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PROPÓSITO: La miopía es un defecto refractivo muy común que afecta alrededor del 25% de la 
población mundial, por lo que se ha convertido en un problema para la salud pública por su 
impacto socioeconómico y su afectación de la salud visual. Estudios recientes apuntan que el 
desenfoque hipermetrópico en la retina periférica presente en los miopes muestra una 
relación directa con el desarrollo de la miopía y con el crecimiento de la longitud axial. Así, el 
presente estudio tiene como objetivo principal la evaluación de los cambios refractivos en 
retina periférica originados por la adaptación de una lente de contacto RPG de diseño especial 
para producir miopización periférica y emetropía central, así como comparar estos cambios 
con los producidos con una lente de contacto convencional. 
 
MÉTODOS: Se valoró la refracción periférica sin lente de contacto, con una lente RPG de 
diseño convencional y con una lente de diseño experimental a un total de 21 participantes con 
progresión miópica mayor de 0.25 D en el último año. La refracción periférica se estudia de 
forma objetiva, mediante un autorrefractómetro, de 0 a 35 grados, nasal y temporal, en pasos 
de 5 grados. En cada caso se estudia la variación en el componente esférico, y en los 
componentes J180 y J45. 
 
RESULTADOS: Los resultados indican que las lentes de contacto experimentales adaptadas en 
pacientes miopes jóvenes muestran una miopización periférica respecto al centro mayor que 
las lentes de contacto convencionales, con una miopización máxima de 2 D en retina temporal. 
Igualmente, se obtienen diferencias estadísticamente significativas respecto a la situación 
baseline sin lentes de contacto. Por lo que se refiere a los componentes cilíndricos, se 
observan cambios mayores en el componente horizontal-vertical J180 que en el oblicuo J45, si 
bien la importancia clínica de estas alteraciones es relativa. 
 
CONCLUSIÓN: A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, en los que se 
observó un cambio refractivo en retina periférica con el diseño experimental de lentes de 
contacto, se especula sobre si, a largo plazo, este cambio refractivo  resultará en una 
alteración significativa en la progresión miópica. 
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La miopía es un defecto refractivo por el cual, cuando el ojo está en estado de reposo 
(desacomodado), los rayos de luz procedentes de una distancia más alejada de su 
punto remoto (que en un ojo normal se considera el infinito y en el ojo miope se 
encuentra más cerca) se enfocan en un plano delante de la retina, produciendo así una 
imagen borrosa del objeto que se está observando. A medida que aumenta el defecto 
refractivo del miope, se acorta la distancia objeto a la que se produce dicho 
desenfoque. 
Desde un punto de vista refractivo, la miopía puede clasificarse como axial (la más 
frecuente), producida por el aumento del eje antero-posterior del globo ocular; de 
curvatura, derivada del incremento de la curvatura de la cornea o del cristalino; y de 
índice, por aumento del índice de refracción del cristalino. 
Se conoce otra clasificación desde un punto de vista más clínico. Así, se habla de 
miopía fisiológica, cuando se produce un desequilibrio entre el poder refractivo del ojo 
(cristalino y/ó cornea) y su longitud axial (distancia de cornea a retina); y de miopía 
patológica, causada por un alargamiento anormal del globo ocular, asociado con 
frecuencia al adelgazamiento de la pared escleral, observándose características 
degenerativas en el fondo de ojo. 
La miopía es el defecto refractivo más común, afectando a una gran parte de la 
población, y en aumento en las últimas décadas. Existen diversos estudios que hablan 
de la prevalencia de la miopía y se pueden observar diferencias según la situación 
geográfica, la edad, la etnia y el género. Así, hay estudios que hablan de una 
prevalencia del 25% en la población europea y norteamericana, y de más del 70% en 
países asiáticos (Seang et al. 1996); mientras que otros más recientes describen un 
aumento de la prevalencia del 25% en 1971 a 41,6 % en 2004 en los Estados unidos 
(Vitale et al. 2009) y prevalencias mucho más dramáticas en Asia Oriental o del Este de 
hasta un 84% de niños miopes en 2000, frente al 74% , en 1983, en Taiwán (Lin et al. 
2004) y un 66% de niños miopes en 1996 frente al 49,3% en 1984 en Japón 
(Matsumura  y Hirai  1999). 
Respecto a la edad, todos los artículos coinciden en que la prevalencia de miopía 
aumenta durante la adolescencia. En un estudio realizado en Hong Kong se observó 
que los niños de 11 años tenían muchas más posibilidades de tener miopía que niños 
menores de 7 años (Fan et al. 2004). En el estudio realizado por Lin y colaboradores 
(2004) se obtienen prevalencias de miopía de 21%, 61% y 84% para las edades de 7, 12 
y 18 años, respectivamente. La prevalencia de la miopía muestra también una 






Se ha visto que existen diferencias en la prevalencia de la miopía según la etnia, aun 
viviendo en la misma zona geográfica. Así, un estudio realizado en Hong Kong (Lam et 
al. 2004) obtuvo una prevalencia mayor en el grupo chino que en el grupo caucásico, 
ambos formados por niños entre 13 y 15 años de edad, independientemente de que 
hubieran estudiado en escuelas locales o internacionales; y no obtuvieron diferencias 
según el género. 
El tratamiento de la miopía es mediante la compensación con un sistema óptico 
divergente (lentes negativas) delante del ojo; ya a través de gafas o de lentes de 
contacto. Existe, igualmente, la opción de cirugía refractiva. 
En el caso de lentes de contacto, tenemos dos tipos: las hidrofílicas y las semirrígidas. 
Las lentes de contacto hidrofílicas son lentes blandas que se han desarrollado a partir 
del hidroximetilmetacrilto (HEMA), y mediante la incorporación de diferentes 
copolímeros se han obtenido materiales con mayor contenido en agua, 
transmisibilidad al oxígeno, módulo de elasticidad, etc. Son de mayor diámetro que el 
corneal, se adaptan a la cornea y resultan más cómodas a priori, por lo que la 
adaptación se hace más rápida. Las lentes de contacto semirrígidas o rígidas 
permeables al gas (RPG) se desarrollaron a partir de las primeras lentes rígidas de 
polimetilmetacrilato (PMMA), gracias a la incorporación de acrilatos de silicona y 
fluorosiliconas que mejoran la permeabilidad al oxígeno, la flexibilidad y humectación. 
Estas lentes de contacto son, por regla general, de menor diámetro que las blandas 
(igual o menor que el corneal), no se adaptan a la forma corneal sino que quedan 
flotando sobre la película lagrimal, y precisan, en la mayoría de los casos, de un 
período de adaptación más largo que las anteriores. 
En la actualidad se ha extendido el uso de una técnica llamada ortoqueratología para la 
corrección de la miopía. Esta técnica consiste en el porte nocturno de lentes de 
contacto semirrígidas con unos parámetros concretos para cada ojo para conseguir el 
moldeo de la cornea gracias al efecto producido por la fuerza hidrodinámica entre la 
lágrima y la lente de contacto, proporcionando el poder dióptrico necesario para 
enfocar en retina sin necesidad de usar un sistema óptico durante el día. Como la 
córnea es moldeable y al mismo tiempo parcialmente elástica, se consigue un moldeo 
rápido y una regresión lenta, manteniendo la buena visión durante el día; por ello las 
lentes deben ser usadas cada noche para mantener el efecto deseado. De no usar las 
lentes, la córnea siempre vuelve a la forma original al ser todos los efectos producidos 
reversibles, y por tanto el paciente podría volver a utilizar la corrección óptica que 








Respecto a la cirugía refractiva decir que es un procedimiento quirúrgico por el cual se 
modifica la forma corneal mediante una ablación precisa con láser principalmente del 
estroma corneal; ó se introduce una lente intraocular en el ojo, alterando en ambos 
casos el valor dióptrico total del ojo consiguiendo que se enfoquen los objetos en 
retina sin necesidad de usar otro sistema óptico compensatorio. Existen varias técnicas 
quirúrgicas con láser, como la PRK, LASIK, LASEK ó EPILASIK, todas ellas irreversibles. 
Cuando no es posible la cirugía láser por las características refractivas y/ó corneales del 
paciente, se utiliza una intervención mediante la cual se coloca una lente intraocular 
en la cámara anterior ó posterior del ojo de la potencia dióptrica necesaria para 
compensar la miopía. En todos los casos se corrige el defecto refractivo que hay en ese 
momento, es decir no asegura una corrección permanente si existe una progresión de 
la miopía. 
Todos estos tratamientos, como es lógico, se indicarán cada uno de ellos según las 
características oculares del paciente y atendiendo a sus necesidades visuales, 
ocupacionales, etc. 
La miopía precisa por tanto, de una compensación óptica desde su aparición y a lo 
largo de toda la vida, a excepción como decíamos de la cirugía; lo que crea una 
dependencia y necesidad de un sistema óptico constantemente. Los pacientes miopes 
se sabe que tienen mayor riesgo de morbosidad ocular, que pueden desencadenar en 
patologías como: degeneración coroideorretiniana, desprendimiento de retina, 
glaucoma y cataratas, que pueden producir graves déficits visuales. Todo esto 
evidencia la importancia de la prevención, detección y control de la miopía desde 
temprana edad, además de las consecuencias sociales, económicas, emocionales y del 
desarrollo normal del niño que puede tener la miopía. 
La miopía aparece con mayor frecuencia en la infancia y sigue progresando en la edad 
escolar y universitaria. Esto es algo que preocupa tanto a los padres y pacientes como 
a los profesionales de la visión y a la comunidad científica; por ello hay un gran interés 
en conocer bien los factores que impulsan el desarrollo de la miopía y poder adoptar 
estrategias para controlar o minimizar su progresión, ya que, hasta la actualidad, los 
resultados en este campo han sido limitados y no hay una clara pauta a seguir. Las 
últimas líneas de investigación en este sentido se han centrado en la retina periférica 
dada su relación con la aparición y progresión de la miopía. 
La retina es la capa de tejido sensible a la luz más interna del ojo y situada en el parte 
posterior del mismo. Dentro de esta capa se pueden distinguir dos zonas por sus 
diferencias estructurales y funcionales como son: la retina central ó mácula y la retina 
periférica. La retina central corresponde a una porción de unos 6-8 mm de diámetro y 






en su totalidad por fotorreceptores de tipo conos, con una depresión central llamada 
fóvea, de 1,5 mm, donde se concentra la mayor densidad de conos de toda la retina. 
Esto la convierte en la región de máxima agudeza visual y responsable del 90% de 
nuestra capacidad de discriminación. Por otro lado, la retina periférica (95%) 
constituye el resto de la retina, completando un diámetro total de aproximadamente 
42 mm que llega hasta la ora serrata. Está conformada mayoritariamente por otro tipo 
de fotorreceptores, los bastones. Así, los fotorreceptores de tipo cono presentan un 
pico brusco de aproximadamente 199.000 conos/mm2 en la fóvea (con variaciones 
según los individuos) y luego su densidad desciende bruscamente hasta 
aproximadamente 4.000 a 5.000 conos/mm2, y permanece esencialmente en ese nivel 
en prácticamente el resto de la retina hasta la zona más periférica de la misma. Sin 
embargo, la concentración de bastones tiene un pico de densidad a 20° fuera de la 
fóvea (a unos 6 mm aproximadamente), con unos 160.000 bastones/mm2, para 
disminuir de forma menos brusca que los anteriores, y llegar a unos 30.000 a 40.000 
bastones/mm2 en la zona más periférica de la retina. Por tanto la población total de 
fotorreceptores de tipo bastón es mayor (Urtubia C 1996). 
Respecto a la funcionalidad de ambas partes de la retina se puede diferenciar para la 
retina central las funciones de visión en detalle (agudeza visual máxima), la visión 
cromática y la visión fotópica, que nos permiten la lectura, discriminar colores, percibir 
la profundidad y realizar tareas visuales de precisión; mientras que, para la retina 
periférica se observan las funciones de visión escotópica y visión acromática, las cuales 
nos permiten ver las cosas que están alrededor del objeto central que miramos 
(bultos) y percibir el movimiento. 
Existen muchos estudios que relacionan la borrosidad en retina periférica con los 
cambios fisiológicos asociados a la progresión miópica. Precisamente, es objetivo del 
presente estudio investigar si la adaptación de lentes de contacto rígidas permeables a 
los gases de diseño especial, destinadas a modificar el estado refractivo periférico, 
puede resultar en un tratamiento eficaz de la progresión miópica. 
 
 





2. ESTADO DEL ARTE 
2.1. Proceso de emetropización 
Se sabe que existe en los recién nacidos una variación en la distribución del defecto 
refractivo que va desde -6 D hasta +10 D; pero el error más frecuente es la 
hipermetropía con un defecto medio de 2-3 D. Dado que hay un defecto refractivo 
neonatal, existe un proceso encaminado a hacerlo desaparecer, conocido como 
emetropización, que parece ser un proceso rápido que se produce principalmente en 
el primer año de vida, originando cambios a mayor velocidad en aquellos pacientes 
con errores refractivos más elevados; de no ser así dejaría cerca del 2-8 % de los niños 
con hipermetropía clínicamente significativa (Mutti 2007). 
El rango refractivo neonatal disminuye a los dos o tres años de vida, desapareciendo 
prácticamente la miopía, las hipermetropías altas, y reduciéndose los astigmatismos 
(Mutti et al. 2004). Así, independientemente del defecto refractivo al nacer, la 
tendencia es hacia la emetropía. Sin embargo, entre los 5 y 15 años se observan con 
mayor frecuencia leves hipermetropías, es decir, la emetropía no es lo más común, lo 
que hace pensar que la hipermetropía leve es el estado normal del desarrollo 
refractivo en niños y que, por el contrario, la emetropía durante la infancia puede 
suponer un riesgo de progresión de la miopía posterior (Morgan et al. 2010), al ser el 
defecto refractivo no estático a lo largo de la vida. 
Este proceso de emetropización es debido principalmente al crecimiento de la longitud 
axial del ojo; mecanismo que se considera activo ya que, en diversos estudios 
realizados con animales jóvenes (Troilo 1990) se ha demostrado que induciendo 
defectos refractivos se obtienen respuestas compensatorias de dicho aumento axial 
del ojo, lo que sugiere una clara relación entre experiencia visual y emetropización. 
Estudios similares realizados en monos demuestran la existencia de este mecanismo 
activo de emetropización. Debe decirse que sólo pequeñas cantidades de error 
refractivo pueden ser compensadas de esta forma (Hung 2000). Se asocian también 
con el proceso de emetropización cambios en el poder refractivo del ojo por el 
aplanamiento de la cornea y el cristalino, correlacionados con el aumento de la 
longitud axial. También se observan cambios en el defecto refractivo por privación del 
estímulo debido a oclusión ocular en el estudio en monos realizado por (Smith III 
1987). Esta información hace pensar que existe cierta manipulación visual en el 
proceso de emetropización como un mecanismo de retroalimentación que detecta e 
intenta compensar el desenfoque (Wildsoet 1997). 
  





2.2. Factores de riesgo de la miopía 
Como se ha visto, la miopía aparece con mayor frecuencia después de la edad infantil y 
aumenta durante la adolescencia; asociada a diversos factores como son: genéticos, 
ambientales, educacionales, profesionales y geográficos. Todos estos factores están 
asociados con la miopía de manera independiente, es decir, se sabe que todos pueden 
contribuir pero no se ha podido establecer en qué medida influye cada uno de ellos, ni 
la interacción entre ellos.  
2.2.1. Factores genéticos  
Siempre se ha asociado cierto factor hereditario con los defectos de refracción y los 
estudios realizados apoyan está teoría con ciertos matices. Si bien es cierto que el 
factor hereditario se asocia a la hipermetropía y el astigmatismo, más en cantidades 
elevadas, para la miopía siempre se considera la influencia de la combinación entre 
factores hereditarios y ambientales ya que se ha observado que los padres miopes 
tienen con mayor frecuencia niños miopes (Mutti 2010) ó que estos niños son más 
susceptibles genéticamente a desarrollar miopía (Lyhne et al. 2001).  
Existe una clara asociación genética en el caso de miopía elevada (mayor de 6 
dioptrías), demostrada por Paluru y colaboradores en 2003, con cierta heterogeneidad 
genética causada por la característica mutacional de los genes. 
2.2.2. Factores ambientales 
La mayoría de estudios evidencian una correlación de los factores ambientales con la 
aparición y progresión de la miopía, lo que se relaciona con el aumento de las 
demandas visuales tanto educacionales como sociales ó profesionales de las últimas 
décadas. Así, se asocian al aumento de miopía ciertas profesiones, actividades en 
visión próxima, menos horas de actividades al aire libre, nivel de educación, uso 
prolongado de ordenadores ó videoconsolas, entre otros (Saw et al. 2002; Morgan y 
Rose 2005; Konstantopoulos et al. 2008; Rose et al. 2008). 
 
2.3. Mecanismos de progresión miópica 
Aunque estos mecanismos han sido estudiados en numerosas ocasiones aún existe 
debate, si bien no hay dudas de que la progresión miópica en niños y adultos jóvenes 
es debida a un aumento de la longitud axial. Pero se hace indispensable conocerlos 
para poder adoptar la estrategia correcta ó más efectiva. Así, se han propuesto dos 
teorías relacionadas con la acomodación y el desenfoque de las imágenes retinianas. 
Ambas teorías veremos que guardan una estrecha relación. 
 






Uno de los factores más importantes que se relacionan con la miopía es la presencia 
de una respuesta acomodativa anómala ó imprecisa. Así, la progresión de la miopía se 
asocia con los niveles de estrés visual en visión próxima, observándose mayor 
prevalencia de miopía en poblaciones urbanas que en poblaciones rurales (He et al. 
2009). 
En este sentido los estudios se centran es aspectos relacionados con la acomodación, 
como pueden ser el retraso acomodativo (acomodación menor que la requerida por el 
estímulo), la acomodación tónica (acomodación residual en estado de reposo) y la 
miopía transitoria (miopía inducida por el trabajo en visión próxima prolongado). 
Respecto al retraso acomodativo varios estudios encontraron que era mayor en los 
miopes que en emétropes e hipermétropes, y aumentaba según lo hacía la demanda 
acomodativa (McBrien y Millodot 1986; Rosenfield y Gilmartin 1998). Esto, tras un 
trabajo prolongado en visión próxima se desencadena un desenfoque hipermetrópico 
en la retina que actúa de precursor de la progresión de la miopía (Gwiazda 2005) en un 
intento de reducir esa borrosidad (Rosenfield et al. 2004). 
Estos pequeños niveles de desenfoque encontrados en los miopes pueden ser 
explicados por una anormalidad del sistema motor acomodativo, que impide producir 
la respuesta apropiada ó por una tolerancia más grande a la borrosidad, quizás por una 
menor sensibilidad a ésta (Rosenfield y Abraham-Cohen 1999). Aunque estudios más 
recientes apuntan que este retraso acomodativo es una consecuencia más que una 
causa de la miopía en los niños (Mutti et al. 2006).  
Por otro lado, en los miopes se obtienen valores de acomodación tónica mayores 
como adaptación a un período prolongado en visión próxima (McBrien y Millodot 
1988), lo que hace pensar en este factor como un posible riesgo de desarrollo de la 
miopía, transformando una miopía transitoria en estructural, es decir, aumentando la 
longitud axial del ojo, haciéndose miope. Efectivamente, durante el proceso de 
acomodación se ha visto que el músculo ciliar se contrae y mueve la coroides, 
produciendo cierta disminución en el diámetro de la esclera, que se traduce en un 
crecimiento posterior de la cámara vítrea y por tanto en un incremento de la longitud 
axial (Drexler et al. 1998). Algunos autores (Ciuffreda y Wallis 1998) hallaron que la 
miopía transitoria inducida por el trabajo en visión próxima es mayor en miopes, 
pudiendo ser éste un valor predictivo del desarrollo de miopía.    
 
 





2.3.2. Desenfoque de las imágenes retinianas 
2.3.2.1. Desenfoque central  
Estudios realizados en animales de diferentes especies han demostrado que las 
imágenes desenfocadas en la retina son un precursor de la elongación axial y, por 
tanto, del desarrollo de miopía, al responder el ojo al desenfoque de las imágenes 
retinianas para intentar compensarlo (Wiesel y Raviola 1977; Beresford et al. 2001 ). 
Así, se ha visto que tanto la anteposición de lentes positivas como negativas provocan 
cambios en la forma y posición del polo posterior del ojo en períodos cortos de tiempo 
(Zhu et al. 2005), lo que concuerda con en el hecho de que tanto pacientes miopes 
hipocorregidos como hipercorregidos presenten una mayor progresión miópica (Chung 
et al. 2002). El hecho de que, aún con la corrección ideal en gafa (imagen conjugada 
con la fóvea), se produzca la progresión de la miopía hace pensar que existe otro 
parámetro que influye en esta progresión como es el desenfoque de la retina 
periférica que no se corrige con gafa. 
2.3.2.2. Desenfoque en periferia 
Las evidencias científicas muestran una clara relación entre el desenfoque periférico y 
el desarrollo de la longitud axial como un proceso de retroalimentación, al igual que 
ocurre durante el proceso de emetropización (Wallman y Winawer, 2004). Así, en el 
estudio realizado por Hung et al. en 2008 en monos rhesus, en los que mantenían la 
visión central clara, la visión periférica tenía un impacto en el desarrollo de la longitud 
axial del ojo. En otro estudio, la privación selectiva de la visión periférica demostró 
contribuir en el proceso de emetropización, asociado a una experiencia visual anormal 
(Smith et al. 2005). En otro experimento más reciente, donde se eliminaba la fóvea 
mediante láser y se inducía hipermetropía en la periferia, se obtuvo como respuesta 
cambios miópicos en la refracción central (Smith et al. 2009).  
Todo esto nos confirma la contribución, en mayor o menor medida, de la retina 
periférica en el desarrollo refractivo central, y que una visión central perfecta no es 
suficiente para garantizar la emetropización normal, sino que precisa de las respuestas 
de ambas retinas central y periférica. Aunque parezca difícil creer que la retina 
periférica tenga relevancia en este proceso, por ser la retina central la de mayor 
densidad de neuronas, debemos tener en cuenta que también es de un tamaño muy 
pequeño comparado con el área de la retina periférica y que ésta, en su totalidad, 
dispone de mayor número de fotorreceptores (Wallman y Winawer, 2004).  
Estos procesos de desarrollo refractivo parecen estar mediados por mecanismos 
locales de la retina, cuyas señales influyen en la esclerótica, ya que, con el aumento de 





la longitud axial se producen cambios en las propiedades biomecánicas de la esclera 
(McBrien et al. 2009; Smith et al. 2009). 
Por tanto, el desenfoque hipermetrópico en periferia puede estimular el desarrollo y la 
progresión de la miopía ya que, como afirmó (Mutti 2000), el ojo miope se hace 
hipermétrope en la periferia a medida que aumenta la longitud axial, lo que podría 
explicar la progresión. 
 
2.4. Control de la miopía 
La miopía se ha observado que aumenta aproximadamente 0,5 dioptrías al año entre 
la niñez y la adolescencia (Edwards 1999; Lam 1999). Por tanto, es de gran importancia 
la búsqueda de métodos que puedan controlar esta progresión, detenerla ó, al menos, 
ralentizarla, ya que como decíamos al principio la miopía elevada se asocia a una serie 
de patologías que pueden comprometer la visión de forma irreversible. Estas 
alteraciones se dan con mayor frecuencia a medida que aumenta el grado de miopía; 
por ello el objetivo como mínimo es prevenir que alcance esos valores. Hasta la fecha, 
se han probado infinidad de estrategias intentado el control de la miopía, de las cuales 
cabe destacar: lentes monofocales, lentes multifocales, fármacos, lentes de contacto y 
ortoqueratología. 
2.4.1. Lentes monofocales 
La hipocorrección se creyó que podía ser una buena estrategia para el control de la 
miopía porque así reducíamos la repuesta acomodativa en cerca (Tokoro y Kabe 1965). 
Sin embargo, los estudios más recientes demostraron que esto no era efectivo, ya que 
se producía una mayor progresión de la miopía en pacientes hipocorregidos que en 
aquellos que usaban la corrección ideal o total (Chung et al. 2002; Alder y Millodot 
2006); y lo mismo ocurría en el caso de pacientes hipercorregidos frente a aquellos con 
corrección ideal, dando ligeramente mayor progresión miópica en el primer grupo 
(Goss 1994). Así, tanto la hipocorrección como la hipercorrección producían progresión 
de la miopía (Zhu et al. 2005), lo que conduce a pensar que tanto un desenfoque 
miópico como hipermetrópico produce la elongación axial. Aunque los resultados han 
sido variables desde que comenzaron a estudiarse estas estrategias, y contradictorios a 
los encontrados en animales, se puede concluir que la hipocorrección o la 
hipercorrección no son tratamientos eficaces para el control miópico, lo que refuerza 
la teoría de la influencia de la retina periférica ya que, con estas lentes, la refracción 
periférica queda hipermétrope y por tanto no corregida (Tabernero et al. 2009). 
 





En este sentido, las nuevas investigaciones intentan diseñar lentes oftálmicas con 
corrección central y reducción del desenfoque hipermetrópico periférico, con una zona 
central de 10-20 mm para lejos y una progresión positiva de 1-2 D en la periferia 
respecto al centro. Sin embargo, los resultados hasta la fecha no muestran una 
reducción significativa en la progresión miópica con estos diseños (Sankaridurg et al. 
2010). 
2.4.2. Lentes multifocales 
En el caso de las lentes multifocales nos referimos a los bifocales y a los progresivos, 
destinados a intentar el control de la miopía, al igual que las anteriores, reduciendo la 
respuesta acomodativa en visión próxima pero con la diferencia de que, en este caso, 
no hay un desenfoque de la imagen en visión lejana.  
En el caso de los bifocales, cabe destacar los estudios mejor diseñados como es The 
Houston Control Study  realizado por Grosvenor y asociados en 1987. Este es un 
estudio longitudinal de tres años, realizado en 207 niños miopes de edades 
comprendidas entre 6 y 15 años, a los cuales se les asignó de forma aleatoria lentes 
bifocales con adición en cerca de +1.00, +2.00 ó monofocales. Sus resultados no 
demuestran una menor progresión de la miopía, lo que coincide con otros estudios 
posteriores (Pärsinnen et al. 1989; Jensen 1991). 
Por otro lado, el uso de progresivos fue estudiado por Leung y Brown en 1999 en niños 
de Hong Kong con edades entre 9 y 12 años, algunos de los cuales llevaron progresivos 
con adiciones de +1.50 y +2.00, mientras otros usaron monofocales. Los resultados 
mostraron una menor progresión miópica en aquellos que usaban progresivos y con 
menor progresión en el caso de la adición de +2.00. En otro estudio conocido como 
COMET (Correction of Myopia Evaluation Trial) se observó una progresión de la miopía 
mayor en los niños que usaron monofocales respecto a los que usaron progresivos con 
adición de +2.00, pero la magnitud del efecto era pequeña y no implicaba un cambio 
en la práctica clínica (Gwiazda et al. 2003), por lo que algunos autores concluyen que la 
efectividad de estas lentes es limitada y que, además, los efectos del tratamiento 
fueron observados principalmente en el primer año de estudio. 
Adicionalmente, en los estudios donde se intenta probar la eficacia tanto de bifocales 
como de progresivos en los casos donde la miopía se combina con endoforia en visión 
próxima se observa, para ambos tipos de lentes, una disminución de la progresión 
miópica (Fulk et al. 1998; Edwards et al. 2002; Gwiazda et al. 2004). 
 
 






Los fármacos se han considerado una opción de tratamiento para el control de la 
miopía por su claro efecto en la disminución de la progresión miópica. Estos fármacos 
son antagonistas muscarínicos, destinados a anular ó disminuir la respuesta 
acomodativa en visión próxima. Algunos ejemplos son la atropina, el ciclopentolato, la 
pirenzepina y la tropicamida. 
Estudios realizados en niños asiáticos de entre 6 y 12 años a los que se les administró 
atropina al 1% una vez al día a un grupo y un placebo a otro grupo, revelaron una 
menor progresión de la miopía los tratados con este fármaco (Chua et al. 2006; Fan et 
al. 2007; Tong et al. 2009). Pero a pesar de su efectividad hay que tener en cuenta los 
efectos secundarios no deseados a corto plazo como son la incapacidad de acomodar 
que produce la borrosidad en cerca y la midriasis que les provocará deslumbramiento 
y fotofobia, y, aunque no están bien determinados, a largo plazo se cree que puede 
afectar la retina y la formación de cataratas por la entrada de luz ultravioleta. Además, 
existe la dificultad para determinar un régimen óptimo para el tratamiento con este 
fármaco.  
En un estudio realizado por Yen y colaboradores en 1989 donde comparan la eficacia 
de la atropina al 1% y el ciclopentolato al 1% al cabo de un año de instilación del 
fármaco cada noche, se encontró que ambos disminuyen la progresión de la miopía 
aunque el efecto de la atropina es mayor. 
Por otro lado, en estudios conocidos como el US Pirenzepine Study Group, donde 
analizaron la progresión de la miopía en niños estadounidenses de edades entre 8 y 12 
años tratados con pirenzepina al 2% y un grupo control con fármaco placebo, se 
obtuvo una menor progresión en el primer grupo aunque, de forma muy interesante, 
no encontraron diferencias en el crecimiento de la longitud axial del ojo (Siatkowski et 
al. 2004 ). Otro estudio similar conocido como Asia Pirenzepine Study Group refleja el 
mismo resultado (Kwon et al. 2000). La pirenzepina también presenta efectos 
secundarios, pero menores que la atropina, ya que este no ocasiona midriasis. 
En el caso de la tropicamida se observó una disminución en la progresión de la miopía 
en niños de edades comprendidas entre 6 y 16 años a los que se les administró este 
compuesto al 4% (Hosaka 1988), si bien este estudio estaba limitado por la ausencia de 
grupo control. En un estudio en gemelos con una combinación de tropicamida al 1% y 
lentes bifocales en un grupo, y lentes monofocales en el grupo control, no se 
evidenciaron diferencias en la progresión de la miopía (Schwartz 1981). Además la 
tropicamida tiene el inconveniente de tener una vida media más corta que la atropina 
y sus efectos secundarios son más temporales, por lo que requiere de una 
administración más frecuente para mantener el efecto. 





2.4.4. Lentes de contacto 
Las lentes de contacto son un método de corrección de la miopía con una larga historia 
y con un especial interés ya que ofrecen diversos beneficios, como el aumento del 
campo de visión, la reducción del efecto prismático y de la magnificación ó la 
disminución de la imagen retiniana, así como beneficios estéticos y de calidad de vida, 
entre otros. Por todo ello desde los años 50 se ha estudiado el control de la miopía con 
este método de corrección, distinguiéndose las lentes rígidas, las lentes de geometría 
inversa u ortoqueratología y las lentes hidrofílicas (LCH). 
2.4.4.1. Lentes RPG 
Ya desde 1957, Morrison demostró, en pacientes de entre 7 y 19 años adaptados con 
lentes rígidas de PMMA, que la progresión de la miopía se detenía. Más tarde, en 1975 
Kelly y asociados compararon, en niños de 10 años adaptados con lentes de contacto 
rígidas, el efecto de la progresión miópica frente a los que usaban gafas, obteniendo 
una reducción de la progresión respecto al grupo control con gafas, e incluso una 
paralización completa de la miopía en un 37% de los que usaban lentes de contacto.  
En el primer estudio realizado con lentes rígidas permeables al gas (RPG) en niños de 
entre 8 y 13 años, se obtuvo en los tres años de estudio una reducción de la miopía en 
el grupo portador de lentes RPG, con una progresión miópica de -0.48±0.70 D frente a 
un -1.53±0.81 D para el grupo control que utilizó gafas. Se llegó a la conclusión que se 
reducía la progresión miópica con lentes RPG (Grosvenor et al. 1989).  
Aunque casi todos los estudios coinciden en el retraso en el avance de la miopía con 
lentes rígidas, este parece ser debido a un aplanamiento corneal por moldeo 
producido por la lente y no a la reducción de la elongación axial, ya que este efecto si 
es permanente (Katz et al. 2003; Walline et al. 2004), si bien la cantidad de 
aplanamiento no parece ser lo suficientemente alta para justificar dicha reducción 
(khoo et al. 1999). Aun así estos autores concluyen que existen diversas limitaciones 
en el procedimiento que impiden afirmar que se trate de un tratamiento eficaz en el 
control de la miopía, como es el hecho de que no demuestren diferencias en la 
longitud axial. 
El estudio conocido como CLAMP (Contact Lens and Myopia Progression) fue realizado 
en tres años con niños de entre 8 y 11 años, los cuales se dividieron en dos grupos a los 
que se les adaptó RPG y LCH. Obtuvieron una progresión de la miopía de 0.63 D mayor 
en el grupo de LCH respecto al portador de RPG, sin embargo no encontraron 
diferencias en el crecimiento de la longitud axial del ojo (Walline et al. 2004). Lo que 
confirma que las lentes RPG no suponen un tratamiento válido para el control de 
miopía pero si representan un beneficio al respecto, si bien los mecanismos de 
actuación no están claros. 






La  evidencia científica que respalda el tratamiento de ortoqueratología se ha 
demostrado en los diversos estudios realizados en distintas partes del mundo (Estados 
Unidos, Hong Kong, Australia entre otras) con resultados muy similares en la reducción 
de la progresión miópica: casi un 50% de disminución de la elongación axial en los 
niños usuarios de este tipo de lentes de contacto de geometría inversa (Cho et al. 
2005; Walline et al. 2009; Swarbrick et al. 2010).  
Ya desde 1976 Kerns llevó a cabo el primer estudio clínico controlado sobre los efectos 
de la ortoqueratología. En este se adaptaron 18 pacientes con lentes de contacto de 
geometría convencional, que se iban aplanando progresivamente a medida que se 
conseguía una reducción de la miopía de aproximadamente 0,50D con la lente previa. 
Había un grupo control algo menor a los que se les adaptó lentes de contacto sin 
aplanar y otro de tan solo 3 pacientes usuarios de gafas. Los resultados encontrados 
fueron una reducción de la miopía en los grupos portadores de lentes de contacto, 
mayor en el grupo tratado con ortoqueratología, mientras que en el grupo de usuarios 
de gafas, la miopía aumentó. 
El estudio conocido como LORIC (Longitudinal Orthokeratology Research in Children), 
realizado a lo largo de dos años en 70 niños de edades comprendidas entre 8 y 12 
años, la mitad de los cuales se adaptaron con lentes de ortoqueratología y la otra 
mitad, el grupo control, eran usuarios de gafas monofocales. Al cabo de ese tiempo el 
incremento de longitud axial fue de 0.29 mm para el grupo de ortoqueratología frente 
a 0.54 mm en el grupo control. Aunque en este estudio se encontraron ciertos fallos 
metodológicos, los resultados apuntan a un menor crecimiento del globo ocular y, por 
tanto, a una menor progresión miópica en el grupo de ortoqueratología, menor cuanto 
mayor era el defecto refractivo inicial (Cho et al. 2005). 
Otro estudio con resultados similares, conocido como CRAYON (Corneal reshaping and 
yearly observation of nearsightedness), se realizó ortoqueratología en 28 niños de 
entre 8 y 11 años. Al cabo de dos años se compararon las longitudes axiales medidas al 
inicio y anualmente con las del estudio CLAMP, encontrando un crecimiento axial 
anual de 0.16 mm menor en los pacientes tratados mediante ortoqueratología 
respecto a los adaptados con lentes de contacto blandas (Walline et al. 2009). 
Los últimos datos sobre la elongación axial aportados por Swarbrick y colaboradores 
en 2010 con niños asiáticos de entre 10 y 17 años han mostrado un crecimiento axial 
más lento en los ojos adaptados con lentes de ortoqueratología en comparación con el 
ojo contralateral, con lentes de contacto RGP adaptadas alineadas sobre la 
queratometría (sin aplanar). 





Para tratar de explicar este efecto sobre la miopía se ha explorado la teoría del 
desenfoque periférico de los miopes. Así, se ha mostrado que la ortoqueratología crea 
emetropía central y miopía periférica (Figura 1), ya que como decíamos anteriormente 
el ojo miope presenta hipermetropía en la periferia. A través de la emetropización, la 
retina se desplaza al lugar donde la luz se enfoca, por ello el ojo crece más lentamente 
en respuesta a la borrosidad miópica y más rápido en respuesta a una imagen 
hipermetrópica desenfocada en un intento de obtener una visión clara. Por tanto, el 
encorvamiento de la periferia corneal en ortoqueratología lleva la imagen periférica a 
una posición delante de la retina (miópica) lo que puede actuar como una señal para 
frenar el crecimiento del ojo (Charman et al. 2006; Queiros et al. 2010). 
 
Figura 1. Perfil refractivo de la retina de un ojo miope sometido a ortoqueratología nocturna. Imagen 
extraída de González-Meijome y Villa 2006. 
 
2.4.4.3. Lentes hidrofílicas 
Los primeros estudios realizados con este tipo de lentes de contacto fueron en los años 
70 en adultos. En estos surgió la preocupación de que el porte de lentes de contacto 
blandas pudiera suponer un aumento de la miopía debido a un aumento de la 
curvatura corneal (Grosvenor 1975; Harris et al. 1975). Esto era explicado por la 
hipoxia producida por las lentes de contacto, que causaba edema corneal. 
Efectivamente,  en estudios posteriores, donde compararon lentes de contacto de alta 
y baja permeabilidad al oxígeno (Dk), se vio que había un incremento de la progresión 
miópica en los portadores de lentes de contacto con bajo Dk en cortos períodos de 
tiempo más que en los de alto Dk, ya que en estos últimos no se relacionó la hipoxia 
con el porte prolongado (Fonn et al. 2002). 





Un estudio, realizado por Andreo en 1990 con niños de entre 14 y 19 años portadores 
de lentes de contacto blandas y otro grupo control usuarios de gafas, examinó a todos 
casi un año después y no se encontraron diferencias en la progresión de la miopía 
entre ambos grupos. Más tarde, otro estudio en niños de entre 11 y 14 años 
portadores de lentes de contacto con bajo Dk, reveló solo una diferencia de 0.15 D 
entre este y el grupo control usuario de gafas, una diferencia que no se puede 
considerar significativa (Horner et al. 1999). Estudios más actuales con el mismo 
objetivo concluyen que los profesionales de la visión pueden estar tranquilos 
adaptando lentes de contacto blandas porque no hay una progresión mayor que con 
gafas (Walline et al. 2008). 
En estudios más recientes con nuevos materiales de hidrogel de silicona de alta 
permeabilidad al oxígeno se observó que, tras los 6 y 12 meses, la progresión de la 
miopía se detenía ó incluso se reducía con este tipo de lentes blandas en uso 
prolongado respecto a las de bajo Dk gracias a la distribución de la presión ejercida 
sobre la cornea por el alto módulo de elasticidad de estos materiales y la disminución 
del edema corneal por hipoxia, que sin embargo se asocia nuevamente a las lentes de 
bajo Dk. Sin embargo, los propios autores concluyen con la necesidad de más estudios 
a largo plazo para confirmar este efecto de manera permanente (Jalbert et al. 2004). 
Así, en un estudio longitudinal que evalúo la progresión de la miopía a los tres años del 
porte de lentes de hidrogel silicona de uso prolongado y lentes de hidrogel de 
reemplazo diario halló una mayor estabilidad del error refractivo en el grupo con 
lentes de silicona, con un cambio de -0.03 D frente a un -0.40 D en las lentes de 
hidrogel (Long et al. 2006; Blacker et al. 2009). 
Por otro lado, se han realizado estudios con lentes de contacto bifocales, al creer que 
pueden afectar de una manera similar a la ortoqueratología, y por tanto desacelerar 
de manera significativa la progresión de la miopía. Así, en un estudio realizado por 
Aller y Wildsoet en 2008 con dos niñas gemelas de 12 años con miopía y endoforia en 
cerca, se adaptó al azar lentes de contacto blandas bifocales con la graduación de lejos 
en el centro y adición para cerca en zonas periferias, seleccionada con la neutralización 
de la foria para esa distancia, y lentes de contacto blandas convencionales con el 
mismo material que las anteriores. La niña que llevaba las lentes de contacto 
monofocales el primer año mostró una progresión de la miopía significativa, con un 
aumento de -1.19 D, mientras que la niña que llevaba las lentes de contacto bifocales 
no mostró progresión (0.13 D). 
Nour y asociados, en 2010, adaptaron lentes de contacto blandas a monos. Estas 
lentes tenían dos zonas anulares de refracción alterna (-5.00D  y +5.00 D) dispuestas 
en torno a una zona central de -5.00D, con una superficie similar para cada potencia. 
Los resultados mostraron que cuando la retina recibe dos imágenes de signo contrario, 





el desenfoque miópico parece dominar en la mayoría de los casos aunque no en todos; 
lo que sugiere que las lentes de contacto multizona correctamente equilibradas 
podrían ser un tratamiento eficaz para prevenir el desarrollo de la miopía.  
Otro estudio realizado el mismo año mostró que un desenfoque miópico de la retina 
periférica manteniendo una imagen central nítida, utilizando una lente de contacto de 
doble foco en 40 niños de 11 a 14 años, disminuía la progresión de la miopía en un 
período de 10 meses (Phillips y Anstice 2010). Estas lentes tenían una zona central para 
la corrección de la miopía y dos zonas de tratamiento concéntrico con 2.00D de 
desenfoque miópico periférico. Se adaptó la lente experimental en un ojo y otra sin 
zonas concéntricas como control en el ojo contralateral. La progresión de la miopía y la 
elongación axial se redujeron significativamente en los ojos portadores de las lentes de 
doble foco, comparado con las lentes de visión monofocal. 
En Australia diseñaron una lente de hidrogel de silicona para corregir totalmente la 
visión central y reducir la hipermetropía periférica. Un grupo de 65 niños de edades 
comprendidas entre 7 y 14 años llevaban las lentes de corrección de la hipermetropía 
periférica, mientras otros 50 niños llevaban gafas como grupo control. Después de seis 
meses de uso, la progresión de la miopía con lentes de contacto era un 54% menor que 
con gafas (Holden et al. 2010). 
 
2.5. La cornea 
La cornea es una estructura transparente gracias a la organización de sus fibras de 
colágeno, proporciona el mayor poder refractivo del ojo (42 D) y es el principal tejido 
donde se apoyan las lentes de contacto. Es un tejido avascular, que se nutre del humor 
acuoso, la película lagrimal y los capilares limbares. Está formada por cinco capas. Así,  
de anterior a posterior se distinguen: epitelio, membrana de Bowman, estroma, 
membrana de Descemet y endotelio. Es un tejido altamente sensible (más en el centro 
que en la periferia), ya que se encuentra inervada por los nervios ciliares y otros 
nervios de la conjuntiva, que son ramificaciones de la división oftálmica del nervio 
trigémino (Santodomingo y Villa 2011). Tiene un diámetro horizontal y vertical de unos 
12 y 11 mm respectivamente, con unos radios de curvatura de unos 7.8 mm la cara 
anterior y 6.5 mm la cara posterior. Su espesor central es de unos 0.5 mm. 
La cornea no es una superficie esférica, sino que sufre un aplanamiento gradual hacia 
la periferia y se asemeja a la forma de una elipse prolata. Este aplanamiento varía 
entre los sujetos y es medido a través del índice de excentricidad (e), cuyo valor 
normal es de 0.45. Así, una cornea esférica nos daría una excentricidad de 0 mientras 
que una cornea prolata  tiene un valor entre 0 y 1. Si fuera oblata el valor sería inferior 





Este parámetro que define la cornea también lo tendremos en cuenta en la adaptación 
de lentes de contacto ya que, por ejemplo, en distintos pacientes con la misma 
queratometría (radio curvatura corneal) y distinta excentricidad, el comportamiento 
de la lente de contacto variará en función de este último valor. 
Otra forma de hablar de excentricidad corneal es la asfericidad (Q) corneal (Q= -e2), la 
cual utilizaremos para conocer la cantidad de aberración esférica. Sus valores serán 
negativos y normalmente están comprendidos entre -0.13 y -0.35, cuya aberración 
esférica correspondiente es positiva.  
La influencia de la asfericidad en la evolución de la miopía fue estudiada por Horner y 
colaboradores en 2000, quienes intentaron determinar el cambio de la cornea 
periférica con la miopía. Así, en un estudio longitudinal de 5 años de duración con 48 
niños de entre 11 y 13 años, encontraron una correlación entre un valor de asfericidad 
más negativo y una mayor progresión de la miopía, es decir, asocian esta progresión 
con una cornea inicialmente más prolata, cuya asfericidad se hace positiva, es decir, la 
cornea se vuelve más esférica. Sin embargo, en otro estudio más reciente no se 
encontró correlación entre el valor de la asfericidad inicial y la progresión de la miopía 
en niños de entre 6 y 15 años, por lo que sigue el debate sobre si es un valor predictivo 
de la progresión miópica (Davis et al. 2005). 
 
2.6. Visión periférica 
La visión periférica, como decíamos al inicio, es la encargada de la visión en 
condiciones bajas de iluminación (escotópica), la visión en blanco y negro (acromática); 
y la que nos permite percibir el movimiento. Esto puede ser explicado por factores 
neurales como el tamaño, la distribución y la función de los fotorreceptores de la 
retina.  
Esta visión se ve afectada por diversos factores ópticos como son el defecto refractivo, 
la difracción, la dispersión y las aberraciones tales como altos niveles de astigmatismo 
oblicuo, la curvatura de campo y el coma horizontal con afectación de la calidad de la 
imagen retiniana (Fedtke et al. 2009). También pueden influir en esta imagen las 
aberraciones del ojo causadas por la asfericidad de la superficie ocular, del cristalino y 









2.7. Refracción periférica y miopía 
La refracción periférica es considerada en la mayoría de estudios como la diferencia 
del equivalente esférico (EE) entre la refracción central (medida en retina central o 
fóvea) y la periférica (medida en algún punto de la retina periférica). Como decíamos al 
inicio, la visión debida a la retina central es la que proporciona la visión clara, esencial 
para las actividades de la vida cotidiana, y donde se han centrado las investigaciones 
para el desarrollo de la mejor corrección de la refracción en eje. Sin embargo, las 
últimas investigaciones han pasado a centrarse en la retina periférica dada la 
asociación de ésta con la progresión de la miopía, al especularse que la hipermetropía 
periférica podría proporcionar un estímulo para la elongación axial (Smith et al. 2005). 
Ya desde 1971 se relacionó en humanos la refracción periférica con la miopía cuando 
Hoogerheide encontró que el 77% de los pilotos jóvenes emétropes tenían cambios 
hipermetrópicos en la periferia y, posteriormente, se convertían en miopes durante su 
formación. Esto hace pensar en la relevancia que puede tener, para la prevención de la 
miopía, esta refracción periférica.  
Los resultados de las investigaciones en este ámbito han concluido que existe una 
tendencia hacia una refracción periférica miope en hipermétropes, mientras que en los 
miopes ocurre lo contario, es decir, se obtienen valores de refracción hipermétrope en 
la periferia, medida en el eje horizontal (Mutti 2000, Seidemann et al. 2002, Atchison 
et al. 2005a, Chen et al. 2009). En emétropes no se encuentran diferencias entre la 
refracción del centro y la de la periferia ó muestran una ligera hipermetropía (Figura 
2).  
 
                                       
      (a) Ojo emétrope                  (b) Ojo miope  (c) Ojo hipermétrope 









Estas diferencias de refracción en la periferia entre individuos han sido explicadas por 
algunos autores en base a la forma del polo posterior del ojo. Así, estos autores hablan 
de que la hipermetropía en periferia en ojos miopes puede ser debida a una forma más 
alargada en la dirección axial que en el sentido vertical y en el horizontal, en una 
proporción 3:2:1 respectivamente, con lo que afirman que el ojo miope es más grande, 
sobretodo en la longitud axial, y que presenta un aplanamiento hacia el ecuador, 
aproximándose a la forma de una elipse prolata en algunos casos, o una forma menos 





Figura 3: Patrones de la forma del polo posterior. Arriba a la izquierda representa un patrón del globo 
ocular en forma prolata asociado a miopes, arriba a la derecha patrón en forma oblata asociado a 
hipermétropes y abajo patrón de expansión difusa asociado a emétropes. Imagen extraída de Stone y 
Flitcroft 2004. 
 
Por otro lado, los ojos hipermétropes con cambios hacia la miopía en la periferia 
tienen una forma del polo posterior que se aproxima a la de una elipse oblata (Figura 
3), con dimensiones axiales menores que las verticales y horizontales, al igual que 
ocurre con los ojos emétropes. En el eje vertical se observan cambios miópicos en la 
periferia en emétropes e hipermétropes, pero no en miopes, ya que estos siguen un 
perfil plano del defecto refractivo periférico en vertical, es decir, en todos se observa 
una refracción periférica negativa debido a que, a mayor altura vertical, la forma del 
ojo es más plana que en horizontal en función del grado de miopía (Atchison et al. 
2005b). 





2.7.1. Astigmatismo en periferia 
Respecto al astigmatismo, la mayoría de los autores lo descomponen, para su estudio, 
en sus dos componentes J180 (correspondiente a los meridianos de 180º y 90º) y J45 
(astigmatismo oblicuo). Esta descomposición vectorial, planteada por Thibos y 
colaboradores en 1997, se basa en las siguientes ecuaciones, que utilizaremos también 
en el presente estudio: 
 J180 = -C cos (2θ)/2 
J45 = -C sin (2θ)/2, 
Dónde C es el valor del cilindro y θ el ángulo del eje del astigmatismo. 
A partir de los componentes vectoriales del astigmatismo, los distintos estudios 
observan un aumento progresivo del astigmatismo con la excentricidad periférica y, 
por tanto, con el ángulo en que se mide a lo largo de la retina (Millodot 1981), siendo 
hasta los 10º el astigmatismo periférico muy pequeño. Por lo general existe, para un 
ángulo de 40º, un astigmatismo de aproximadamente 4 dioptrías, que se eleva hasta 
cerca de 7 dioptrías para un ángulo de 60º de excentricidad respecto a la fóvea, siendo 
en retina nasal donde esta progresión es menor (Gustaffson 2001).  
En el meridiano horizontal y fuera de eje se produce un aumento del astigmatismo 
inverso (mayor potencia horizontal) con la excentricidad, mientras que en el meridiano 
vertical la tendencia es hacia un aumento del astigmatismo directo (mayor potencia 
vertical). Estos cambios aparecieron en todos los grupos, miopes, hipermétropes y 
emétropes. El vector oblicuo J45 permanece prácticamente inalterado (Chen et al. 
2009). 
Así, la mayoría de los ojos presentan valores elevados de astigmatismo periférico, lo 
que afectará a la calidad de la imagen retiniana en estas zonas. Sin embargo, al no 
encontrarse ninguna relación entre la refracción central y el grado de astigmatismo 
periférico, se puede asumir que el mismo posiblemente juegue un papel insignificante 
en el desarrollo y progresión miópicos. 
Es el meridiano horizontal periférico, pues, el más relevante en términos de cambio 
refractivo, y es donde se observan realmente diferencias de refracción entre ojos que 
se vuelven miopes y aquellos que no lo son (Atchison et al. 2006). Estas diferencias en 
la refracción periférica entre ambos campos visuales concuerdan con las diferencias en 
la forma del ojo entre emétropes y miopes. 
 
 





2.7.2. Influencia de la edad en la refracción periférica 
En cuanto a la edad, hay estudios comparando grupos de niños de entre 8-12 años de 
edad y adultos de entre 18-25 años que observan una diferencia en el cambio 
hipermetrópico de la refracción periférica en miopes moderados (EE entre 3-6 
dioptrías), siendo mayor el valor de la refracción periférica hipermétrope en adultos. 
Para el grupo de miopes bajos y emétropes no se obtuvo diferencias con la edad (Chen 
et al. 2009). Otro estudio (Atchison et al. 2004) en grupos de adultos jóvenes de entre 
21-27 años y adultos mayores de entre 56-62 años con similares defectos refractivos 
centrales, desveló cambios hipermetrópicos en la periferia y una disminución del 
astigmatismo con el incremento de la miopía en ambos grupos de edad. Por tanto, la 
refracción periférica entre emétropes y miopes está poco afectada en este rango de 
edad en sujetos con similares defectos refractivos. 
2.7.3. Influencia de la etnia en la refracción periférica 
Respecto al origen étnico, se ha visto que no hay diferencias en el comportamiento de 
la refracción periférica. Sin embargo, se observan diferencias en la cantidad de EE del 
defecto de refracción. Así, los miopes asiáticos tienen mayor cantidad de EE respecto a 
los hispanos, afroamericanos y caucásicos (Mutti et al. 2007), lo que concuerda con las 
diferencias encontradas en la forma del globo ocular por Logan y colaboradores en 
2004, que afirman que el ojo asiático es más largo. 
2.7.4. Medida de la refracción periférica 
Desde que se relacionó el desarrollo de la miopía con la refracción periférica hay un 
gran interés por la medida de ésta con la mayor fiabilidad posible. Hasta el momento 
no existe ningún instrumento específico comercializado, y su medida se realiza 
mediante modificaciones de las técnicas de refracción centrales conocidas. Pero todas 
estas adaptaciones presentan inconvenientes similares, como son la fijación fuera de 
eje (peor a mayor excentricidad), la limitación pupilar y la duración cuando se quieren 
medir varios ángulos periféricos.  
2.7.4.1. Metodología utilizada 
Para la medida de la refracción central existen diferentes técnicas e instrumentos 
como son la retinoscopía, la refracción subjetiva, el aberrómetro y el 
autorrefractómetro. Se ha reportado que el instrumento de mayor fiabilidad es el 
autorrefractómetro tomado bajo cicloplégico, con un error instrumental de ±0,32 D, 
comparado con la refracción subjetiva o la retinoscopía (Zadnik 1992).  
Las modificaciones de las técnicas de refracción existentes de las que hablábamos 
pueden ser tanto en los instrumentos utilizados como en el procedimiento de la 
medida. Así, hay tres posibilidades para la medida de la retina periférica que implican 





que el paciente mire hacia otro punto de fijación diferente al alineado con el 
instrumento y el eje óptico; que el paciente gire la cabeza manteniendo la mirada 
sobre el mismo punto de fijación marcado por el instrumento; ó que se haga girar el 
instrumento con la angulación necesaria según la excentricidad de la retina periférica 
que se pretende medir. 
Respecto a estas adaptaciones en la medida se ha sugerido que los movimientos 
oculares y la posición extrema de los ojos pueden alterar el estado refractivo por la 
presión ejercida por los párpados y los músculos extraoculares. Sin embargo, los 
estudios comparando estas técnicas, midiendo en el meridiano horizontal y hasta 30 
grados del campo visual, tanto con el giro ocular para fijar como con el giro de cabeza, 
no obtuvieron grandes diferencias (Radhakrishnan y Charman 2008). Esto mismo 
encontraron (Mathur et al. 2009) en pacientes emétropes y miopes, sin hallar cambios 
en la refracción central ni periférica para ninguno de los grupos ni en los distintos 
ángulos que se midieron en el meridiano horizontal.  
2.7.4.2. Instrumentos disponibles 
Centrándonos en el trabajo de revisión realizado por Fedtke et al. en 2009, donde se 
analizan todas las técnicas de medición de la refracción periférica utilizadas en los 
estudios hechos hasta la fecha, se desvela que las más útiles para esta medida son el 
autorrefractómetro de campo abierto Shin Nippon NVision K5001 (sucesor del Shin 
Nippon SRW-5000) y el sensor de onda Hartmann-Shack. El primero, gracias a esta 
apertura del campo, permite la fijación en un punto alejado exterior al instrumento, 
evitando así la pseudomiopía (miopía no real causada por la acomodación). También 
muestra la gran ventaja de realizar la medida hasta tamaños de pupila de 2.3 mm, que 
en casos de refracción periférica es muy útil dada la inclinación en la toma de medida. 
Los estudios realizados con este instrumento encuentran que es una técnica fiable en 
la medición de la refracción central en comparación con la refracción subjetiva, con 
una diferencia de 0,14 ± 0,35 D (Davies et al. 2003). En otro trabajo se comparó este 
tipo de autorrefractometro con otros instrumentos en la medida periférica, hallando 
que son útiles para esta medida el Shin Nippon SRW-5000 y el sensor de Hartmann-
Shack, con una buena correlación entre ellos (Atchison 2003). 
A pesar de estas ventajas sigue faltando precisión en la medida. En este sentido se 
seguirá investigando para mejorar detalles como la fijación y evitar el giro de cabeza, 
ojos ó instrumento, para así obtener mejores datos de repetibilidad. 
 





3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
La miopía afecta alrededor del 25% de la población mundial y se ha convertido en un 
problema para la salud pública por su impacto socioeconómico y su afectación de la 
salud visual. De ahí la importancia de seguir investigando para comprender mejor su 
mecanismo de progresión y encontrar la estrategia efectiva para su control o para 
frenar su evolución, reduciendo así su potencial de malignidad para la visión del ser 
humano. 
El avance de la ciencia es constante y los últimos descubrimientos respecto a la miopía 
se basan en los modelos animales que han mostrado que el crecimiento del ojo se ve 
influenciado por el desenfoque durante el proceso de emetropización. Así, surge la 
hipótesis de que la borrosidad debida al desenfoque hipermétropico de la retina 
periférica es un estímulo para desencadenar la elongación axial del ojo. Los miopes se 
caracterizan por hipermetropía en la periferia, mientras que los emétropes e 
hipermétropes tienen una refracción periférica más miope. Se propone un posible 
mecanismo de control la modificación de la refracción periférica. 
El presente trabajo tiene como objetivo principal la evaluación de los cambios 
refractivos en retina periférica originados por la adaptación de una lente de contacto 
RPG de diseño especial. Para ello se comparará la refracción periférica mediante lente 
experimental, con la observada en un grupo control adaptado con lentes RPG de 
diseño convencional.   
Cabe decir que la evaluación de la refracción periférica se realiza inmediatamente 
después de la adaptación de la lente experimental, o la lente RPG convencional, por lo 
que, por limitaciones temporales, nuestro estudio no incidirá en la eficacia, a largo 
plazo, del diseño experimental de lentes como procedimiento de control de la 
progresión miópica. En todo caso, ese será el objetivo de un futuro trabajo. 
Adicionalmente, como objetivos secundarios, nos planteamos evaluar: 
 La refracción periférica en miopes jóvenes 
 La refracción periférica con lentes de contacto convencionales 











4. MATERIAL Y MÉTODOS  
4.1. Grupo muestral 
Algunos pacientes fueron captados en un instituto de Terrassa gracias al contacto 
establecido mediante una profesora de la Escuela de Óptica y Optometría de Terrassa 
(EUOOT) de la Universidad Politécnica de Catalunya (UPC), quién nos acompañó al 
centro donde pasamos una carta informativa sobre los objetivos del estudio (Anexo 1), 
un cuestionario para establecer la cantidad de miopía del niño, su progresión durante 
el último año y el uso de lentes de contacto (Anexo 2). Se proporcionó una carta de 
consentimiento informado, que debían firmar los padres (Anexo 3). Los pacientes 
mayores de edad fueron captados en la EUOOT mediante los mismos cuestionarios de 
miopía y también gracias a la divulgación del estudio en las jornadas de puertas 
abiertas de la misma escuela y vía email entre algunos profesionales. 
Para la selección de la muestra de este estudio se siguieron los siguientes criterios de 
inclusión: 
 Pacientes de entre 14 a 23 años 
 Miopía entre -1 D y -6 D 
 Miopía en progresión en el último año (> 0.25 D) 
 Astigmatismo ocular y corneal < -1.50 D  
 Anisometropía < 1.00 D 
 Ausencia de problemas de Visión Binocular 
 Agudeza Visual (AV) con corrección (≥1 decimal monocular y binocular) 
 Ausencia de patología ocular, ojo seco y cirugía refractiva. 
 No usuarios previos de LC RPG 
Según la aplicación de estos criterios obtuvimos un grupo muestral de 21 
participantes. De las 27 personas que se presentaron, 5 fueron excluidas por no 
cumplir estos requisitos establecidos inicialmente y otro participante abandonó antes 
de terminar el proceso de adaptación. El total de los participantes se divide en 11 
chicas y 10 chicos, a los cuales se les adaptó una lente de contacto experimental en el 
OD y una lente RPG convencional en el OI. Tanto los padres como los mayores de edad 
firmaron un consentimiento informado más extenso que el utilizado en la captación, 
donde se explicaba la metodología que íbamos a usar y el compromiso de cumplir 
tanto con las visitas establecidas como las posteriores revisiones (Anexo 4). 
  





4.2. Instrumentación utilizada 
Para la adaptación de las lentes de contacto se dispuso de un gabinete optométrico 
completo compuesto por: lámpara de hendidura, queratómetro, retinoscopio, 
foróptero, caja de pruebas y todos los tests necesarios en nuestro examen.  
Merece especial atención la descripción del topógrafo corneal, empleado para la 
selección de los parámetros de las lentes a adaptar, y del autorefractómetro, utilizado 
para la evaluación de la refracción central y periférica. 
 4.2.1. Topógrafo  
Para obtener la medida de los radios corneales, la excentricidad y el astigmatismo 
corneal utilizamos el topógrafo Oculus Easygraph (Figura 4). Este topógrafo se basa en 
la técnica de reflexión de disco de Plácido (disco con anillos concéntricos), que 
reconstruye la topografía corneal a partir del análisis de la imagen reflejada sobre la 
cara anterior de la cornea, determinando la desviación de los anillos reflejados. Está 
compuesto por 22 anillos que miden 22.000 puntos reales, con una precisión de ±0.2 
D. Lleva incorporado un software para la adaptación de lentes de contacto con el que 
es posible calcular la lente ideal hipotética en adaptación estática, si bien la adaptación 
final dependerá del correcto centrado y movimiento de la lente una vez insertada en el 





Figura 4: Topógrafo corneal Oculus Easygraph 
 






El autorrefractómetro utilizado en este estudio fue el Shin-Nippon SRW-5000 (Figura 
5), también comercializado como Grand Seiko WV500. Estos instrumentos se 
caracterizan por ser rápidos y fáciles de usar, además de proporcionar un valor del 
error refractivo objetivo, independientemente del examinador que lo utilice.   
 
 
Figura 5: Autorrefractómetro Shin-Nippon SRW-500 
 
Este instrumento se basa en la proyección de un anillo patrón (Figura 6) de luz 
infrarroja (850nm) sobre la retina que, mediante un rápido movimiento motorizado 
anteroposterior de una lente, consigue enfocar la luz reflejada, que contiene la 
información del error refractivo, en el dispositivo de detección (cámara CCD), 
proporcionando así una imagen nítida para su posterior análisis digital. Este análisis se 
realiza de la medida inicial, para el cálculo de la esfera, y consecutivas en múltiples 
meridianos, para el cálculo de astigmatismo. Por tanto, la forma de la imagen 
dependerá del defecto refractivo. Efectivamente, en el caso de emetropía se observa 
un anillo redondo perfecto (Figura 6a), un anillo más grande para la miopía (Figura 6b), 
más pequeño para la hipermetropía (Figura 6c) y, en el caso del astigmatismo, el anillo 
adquiere una forma elíptica (Figura 6d). La Figura 7 muestra el interior del instrumento 
y el esquema de trazado de rayos en el mismo. 









           
Figura 6: Imagen usada para determinar el error refractivo. (a) anillo patrón de detección en emétropes, 





O: Ojo del paciente  3, 4, 10, 11: Lentes de enfoque  7: Lente objetivo   
1: Fuente luz IR   5, 8: Lente transmisora ó relay  9: Espejo 
2: Lente condensadora  6: Espejo apertura ó lámina                 12: Detector 
semitransparente  
   
Figura 7: Trazado de rayos de la óptica del instrumento. 





Este instrumento proporciona medidas estáticas del error refractivo en un rango de 
±22 D de esfera y ±10 D de cilindro, en pasos de 0.125 D ó 0.25 D de potencia y en 
pasos de 1º para el eje del cilindro. La distancia de vértice se puede modificar en 0, 10, 
12, 13.5, 15 ó 16.5 mm, lo que conlleva a una variación de ±0.50 D en la medida. Se 
obtienen 45 lecturas en un minuto, con un tamaño mínimo de pupila de 2.9 mm, 
realizando el análisis de imagen y, por tanto, la medida del error refractivo, en tan solo 
0.15 segundos (Mallen et al. 2001). 
La gran ventaja de estos autorrefractómetros respecto a los convencionales, como 
habíamos mencionado anteriormente, es el hecho de que son de campo abierto 
binocular, permitiendo así la fijación en un punto exterior real y evitando la miopía 
instrumental. Es por tanto un instrumento útil, además, para evaluar las funciones 
acomodativas, la acomodación tónica y acomodación dinámica, por lo que está siendo 
muy utilizado en la investigación optométrica. Se ha demostrado que el error 
refractivo obtenido en eje es fiable y repetible, comparado con la refracción subjetiva 
sin ciloplégico, en un rango de +6.50 D hasta -15 D, mostrando una diferencia de +0.16 
±0.44 D tanto en adultos (Mallen et al. 2001) como en niños (Chat y Edwards 2001), 
respectivamente. 
 4.2.3. Condiciones experimentales 
Para realizar las medidas colocamos el autorrefractómetro, que estaba anclado a una 
mesa móvil con ruedas, en una posición concreta calculada para unos puntos de 
fijación a tres metros. Para mantener esta posición hicimos unas marcas en el suelo 
con cinta adhesiva roja donde debían ir las ruedas de dicha mesa, y las fijábamos con 
los frenos. 
Se colocaron a tres metros del autorrefractómetro un total de 15 cruces como puntos 
de fijación, con el punto central, que corresponde a la medida en fóvea, alineado con 
el centro del instrumento. Así, el resto de puntos fueron calculados para subtender los 
ángulos de estudio restantes de la retina (periféricos) en el meridiano horizontal, 
colocados 7 puntos a la izquierda y 7 a la derecha del central, que varían teóricamente 
de 5 en 5 grados hasta un máximo del campo de 35º tanto nasal como temporal. 
Cuando se le indica al paciente de mirar en un punto de fijación, este gira los ojos para 
fijar con su fóvea y nosotros medimos en la dirección para la que está alineada el 
instrumento, midiendo por tanto una zona retiniana que no es la foveal (Figura 8) sino 
la calculada para ese punto de fijación. Por ejemplo, cuando fija con el ojo derecho en 
la dirección de mirada temporal, nosotros mediremos la retina temporal tantos grados 
como los calculados (α) en dicho punto de fijación. 
 














Figura 8: Realización de la medida y dirección de la fijación. 
 
4.3. Lentes de contacto 
Las lentes usadas para este estudio han sido las siguientes: 
 Una lente convencional de geometría asférica y de diámetro 10.50 mm. 
 Una lente experimental de geometría inversa en el centro y curvas asféricas 
periféricas, con un diámetro total de 10.60 mm. Esta diferencia en el diámetro 
es debida a que en estudios posteriores se evaluará el confort entre ambas 
lentes. 
Cabe destacar de la lente experimental que existe un cambio incremental, suave y 
progresivo, de potencia dióptrica positiva desde su centro hasta el borde, calculado 
para generar corrección óptica central y una progresión positiva hacia la periferia de la 
misma (Figura 9). Evita, por lo tanto, cambios bruscos en la refracción de los rayos y 
por consiguiente, los fenómenos de deslumbramiento. Esta transición es gracias al uso 
de curvas de unión o de blending asféricas con radio del mismo valor que el radio de la 
curva inmediata. La zona óptica presenta geometría inversa con el fin de reducir el 
desplazamiento, facilitar la adaptación e incrementar el confort. 
Ambas lentes están fabricadas con material Boston XO2 (12% de silicona). Este es un 
material con una alta permeabilidad al oxígeno que proporciona una buena 
humectación y resistencia a los depósitos.  
 






Figura 9: Imagen del trazado de rayos producido por la lente experimental. 
 
4.4. Procedimiento 
El primer día se citó a los pacientes en el Centro Universitario de la Visión (CUV) para la 
realización de las siguientes medidas preliminares, siguiendo el protocolo estándar 
para la ejecución de las mismas: 
  
 Anamnesis: historia ocular, familiar, médica, alergias, etc. 
 AV (monocular y binocular, con y sin corrección habitual) 
 Retinoscopía y Subjetivo 
 Cover Test (CT), estereopsis y Punto Próximo de Convergencia (PPC) 
 Salud ocular con biomicroscopía 
 Evaluación de la cantidad y calidad lagrimal (menisco lagrimal, Schirmer y 
tiempo de ruptura lagrimal) 
 Topografía y aberrometría
*
 
 Medida de parámetros oculares: diámetro pupilar, diámetro horizontal de iris 
visible, configuración palpebral, tensión de los párpados, amplitud del 
parpadeo (completo o incompleto), etc. 
 Sensibilidad al Contraste (SC) y FDT con corrección habitual 
 
*
La aberrometría, SC y FDT son objeto de otro TFM y por tanto, no serán tratados en 
profundidad en el presente. 
Tras realizar las distintas pruebas, pasamos a seleccionar los parámetros de la primera 
lente de contacto que probaremos. Disponemos de una caja de prueba de lentes BIAS-
S de diámetro 10.20 mm. Estas lentes tienen un diseño biasférico, es decir, un centro 
esférico y dos bandas periféricas asféricas, y nos servirán para seleccionar el radio base 





de nuestra lente definitiva. La selección de los parámetros la hacemos ayudándonos 
del módulo de cálculo de lentes de contacto que posee el propio topógrafo, el cual nos 
muestra una simulación del fluorograma que presenta la hipotética lente con el radio 
ideal calculado sobre la cornea de nuestro paciente. Teniendo en cuenta también la 
queratometría y la excentricidad, elegimos el radio de la lente según los siguientes 
criterios: 
 Si la excentricidad es baja (e < 0.30) r0= K 
 Si la excentricidad es media (0.35 < e < 0.55) r0= K + 0.05 mm 
 Si la excentricidad es alta (e > 0.55) r0= K + 0.10 mm 
Donde r0 es el radio base de la lente y K es el radio más plano de la cornea.  
Así, probamos la primera lente y observamos el fluorograma; si este no tiene un 
patrón correcto, según lo veamos abierto ( Figura 10) o cerrado (Figura 11) hacemos 
los cambios correspondientes en el radio: 
 Si la lente queda plana o abierta: cerramos radio r0 – 0.05 mm 
 Si la lente queda cerrada: abrimos radio r0+ 0.05 
 
     
  Figura 10: Fluorograma abierto ó plano                     Figura 11: Fluorograma cerrado 
 
Cuando el fluorograma sea el ideal (Figura 12) procedemos a realizar la 
sobrerrefracción con las lentes de contacto para calcular la potencia necesaria. Con 
estos valores y los de r0 pedimos las lentes de contacto experimental y RPG. 
 






Figura 12: Fluorograma ideal de una lente RPG convencional 
 
En el transcurso de tiempo en el que llegan las lentillas indicamos a los pacientes que 
deben acudir al centro médico Teknon para la medida de la longitud axial, valor que 
será utilizado en un estudio posterior para verificar el efecto sobre la miopía. Cuando 
nos llegan las lentes de contacto con los parámetros elegidos para cada paciente, 
volvemos a quedar con ellos en el CUV donde les comprobaremos que la adaptación 
sea correcta mediante el fluorograma, sobrerrefracción y AV, así como la evaluación 
del centrado y del movimiento de las lentes. Según estos resultados procedemos a los 
cambios necesarios:  
 
 Por cada +0.25 D en la sobrerrefracción: cambiamos la potencia ó r0 + 0.05 mm  
 Por cada -0.25 D en la sobrerrefracción: cambiamos la potencia ó r0 - 0.05 mm 
 
Es decir, si el fluorograma es correcto (Figura 13) pero nos pide un cambio de 
refracción para alcanzar la AV máxima, este se realizará si cambiar el radio base; en 
cambio si la sobrerrefracción es debida a que la lente pedida aún queda abierta o 
cerrada, se procederá al cambio del radio base correspondiente. Aquellos pacientes a 











Figura 13: Fluorograma ideal de la lente experimental 
 
 
Una vez tenemos las lentes definitivas citamos a los pacientes para la toma de medidas 
en el Centre for Sensors, Instruments and Systems Development de Terrassa (CD6), 
donde disponemos del autorrefractómetro. Allí realizaremos las medidas de la 
refracción periférica a lo largo de 35º en el meridiano horizontal de ambos ojos con las 
siguientes condiciones: 
 A ojo desnudo 
 Con lentes de contacto experimentales 
 Con lentes de contacto RPG 
Para realizar la medida colocamos correctamente al paciente en la mentonera del 
instrumento con la barbilla y la frente bien apoyadas, fijando así la posición de la 
cabeza y le instruimos para que mire las cruces de fijación que se encuentran enfrente 
del mismo, moviendo solamente los ojos. Mediante un puntero láser se le va indicando 
la cruz que debe ir mirando en cada medida para evitar perder el orden. Así, se 
midieron las 15 posiciones establecidas horizontalmente que representan los 35º nasal 
y temporal de retina periférica (fuera de eje), y la medida central coincidente con la 
fóvea (en eje). 
  





Cada ojo se midió al inicio sin ningún tipo de lente de contacto y luego con cada una de 
las dos lentes. Cada medida fue el promedio de 5 lecturas consecutivas en cada punto 
de fijación. La iluminación de la sala se ajustó para obtener un tamaño de la pupila 
mayor de 4 mm necesario para permitir mediciones periféricas, y que se logró en 
todos los casos. El resto de condiciones ambientales permanecieron constantes a lo 




Revisión optométrica, medidas preliminares y pruebas de lentes de 
contacto. 
2ª Cita Medida de la longitud axial del ojo en el centro médico Teknon 
3ª Cita Evaluación de la adaptación de las lentes de contacto 
4ª Cita Medias de la refracción periférica con el autorrefractómetro en el CD6 
5ª Cita Revisión de lentes de contacto 
 
Tabla 1: Resumen de citas durante el procedimiento. 
 
 
4.5 Análisis estadístico 
En el análisis estadístico se incluyen ambos ojos de cada paciente obteniendo una 
muestra resultante de 42. Este análisis se realizó con el programa SPSS aplicando tests 
paramétricos, con el que se calculó en primer lugar la estadística descriptiva de la 
muestra, que nos proporcionan la media y desviación estándar de la diferencia de cada 
componente (esférico y cilíndrico a J180 y J45) y en las tres condiciones (sin lente (SL), 
con lente convencional rígida gas permeable (RPG) y con lente experimental (EXP)). A 
continuación se hace el análisis de varianza aplicando un ANOVA para encontrar si 
existen diferencias entre las tres condiciones experimentales; y para estudiar dónde se 
hallan estas diferencias entre los tres grupos aplicamos un test de post-hoc de 









Los datos de los pacientes, tal y  como son obtenidos por el autorrefractómetro, tienen 
la forma de valores esferocilíndricos que, para facilitar su análisis e interpretación, 
convertiremos en componentes M, J180 y J45, que representan el equivalente 
esférico, el astigmatismo vertical y horizontal, y el astigmatismo oblicuo, 
respectivamente. Esta descomposición vectorial, de acuerdo al análisis de Fourier, fue 
recomendada por Thibos y colaboradores en 1997 para la descripción de una lente 
esferocilíndrica, su posible comparación con otra lente, y el estudio de la distribución 
del error refractivo. Dicha descomposición se basa en las siguientes ecuaciones que 
utilizaremos: 
          M = S + C/2 
     J180= -C cos (2θ)/2 
     J45= -C sin (2θ)/2, 
Dónde S es el valor de la esfera, C el del cilindro y θ el ángulo del eje del astigmatismo. 
Una vez tenemos estos valores calculamos el Error Refractivo Periférico Relativo 
(ERPR) como la diferencia de la componente M entre el centro y las posiciones 
periféricas:   
ERPR = MExcentricidad - M0º 
 
Y lo mismo haremos para las componentes del astigmatismo:                
     ∆J180 = J180Excentricidad - J1800º 
    ∆J45 = J45Excentricidad - J450º 
 
5.1. Análisis descriptivo de la muestra 
Tenemos una muestra de 21 pacientes que se distribuyen en un 52,8% de chicas y un 
47,2% de chicos, con edades comprendidas entre 14 y 23 años, con una media de edad 









5.1.1. Análisis de ERPR 
 Excentricidad 
 
Media ± DS 
 
Sin lente Convencional Experimental 
Retina 
nasal 
5º 0.079 ± 0.292 0.026 ± 0.299 -0.026 ± 0.370 
10º 0.173 ± 0.421 -0.004 ± 0.395 -0.014 ± 0.519 
15º 0.443 ± 0.655 0.057 ± 0.558 -0.223 ± 0.689 
20º 0.849 ± 0.832 0.108 ± 0.632 -0.424 ± 0.872 
25º 1.326 ± 0.985 0.192 ± 1.232 -0.744 ± 1.009 
30º 1.709 ± 1.168 0.857 ± 2.665 -1.099 ± 1.489 
35º 2.307 ± 1.637 0.959 ± 2.877 -1.174 ± 1.824 
Retina 
temporal 
5º -0.049 ± 0.354 -0.062 ± 0.355 -0.150 ± 0.317 
10º -0.027 ± 0.365 -0.108 ± 0.936 -0.451 ± 0.599 
15º -0.034 ± 0.474 -0.291 ± 0.630 -1.144 ± 0.801 
20º 0.103 ± 0.573 -0.240 ± 1.031 -1.664 ± 1.057 
25º 0.548 ± 0.798 0.131 ± 1.806 -1.580 ± 1.176 
30º 1.090 ± 1.087 1.226 ± 2.792 -1.988 ± 1.334 
35º 2.174 ± 1.660 1.723 ± 3.176 -1.744 ± 1.588 
 
Tabla 2: Resultados del ERPR con la excentricidad en las tres condiciones experimentales. 
Observamos en el primer grupo sin lente una clara tendencia hacia la hipermetropía, 
que aumenta con la excentricidad de forma progresiva, por tanto su valor máximo de 
ERPR se encuentra para la posición periférica de 35º y mayor en retina nasal que en la 
temporal. Asimismo, para el segundo grupo con la lente convencional vemos que en la 
retina nasal hay una tendencia hacia la hipermetropía con la excentricidad, de menor 
cantidad que en el grupo anterior, mientras que en la retina temporal se mantiene 
miope hasta los 20º de excentricidad, con un brusco cambio hacia la hipermetropía en 
las siguientes posiciones periféricas, aunque el valor máximo sigue siendo de menor 
cantidad que en el grupo anterior. Por último, en el tercer grupo con la lente 






con la excentricidad en la retina nasal y también en la retina temporal, aunque su 
máximo valor se encuentra en la posición de 30º. 
5.1.2. Análisis del astigmatismo en vertical y horizontal 
 Excentricidad 
 
Media ± DS 
 
Sin lente Convencional Experimental 
Retina 
nasal 
5º 0.073 ± 0.168 0.067 ± 0.233 0.160 ± 0.297  
10º 0.428 ± 0.279 0.160 ± 0.347 0.125 ± 0.376 
15º 0.052 ± 0.411 -0.088 ± 0.443 -0.153 ± 0.428 
20º 0.182 ± 0.373 -0.156 ± 0.334 -0.409 ± 0.501 
25º 0.125 ± 0.413 -0.303 ± 0.629 -0.730 ± 0.652 
30º 0.107 ± 0.528 -0.339 ± 0.996 -1.221 ± 0.921 
35º 0.046 ± 0.739 -0.744 ± 1.238 -1.330 ± 1.219 
Retina 
temporal 
5º -0.034 ± 0.254 -0.063 ± 0.244 -0.142 ± 0.203 
10º -0.150 ± 0.224 -0.288 ± 0.302 -0.485 ± 0.302 
15º -0.372 ± 0.252 -0.643 ± 0.554 -0.951 ± 0.436 
20º -0.559 ± 0.427 -0.856 ± 0.569 -1.452 ± 0.564 
25º -0.718 ± 0.547 -0.934 ± 1.112 -1.729 ± 0.859 
30º -0.720 ± 0.694 -0.982 ± 1.395 -2.291 ± 1.018 
35º -0.592 ± 0.930 -1.163 ± 1.299 -2.592 ± 1.291 
 
Tabla 3: Resultados del ∆J180 con la excentricidad en las tres condiciones experimentales. 
En el primer grupo el astigmatismo muestra cierta variabilidad entre posiciones 
excéntricas en la retina nasal, observándose un aumento mayor en las posiciones de 
10º, 20º, 25º y 30º, y cambios aun más pequeños en el resto de posiciones. En la retina 
temporal se observa una progresión del aumento del astigmatismo hacia la periferia, 
excepto a 35º, con una disminución respecto a la posición anterior, si bien en ningún 
caso supera la dioptría de diferencia. En el segundo grupo se observa cierto aumento 
del astigmatismo, constante a partir de 20º de excentricidad en retina nasal y de 10º 






lo mismo que el anterior pero el aumento del astigmatismo es mayor, con su máxima 
cantidad para una excentricidad de 35º en retina temporal.  
5.1.3. Análisis del astigmatismo oblicuo 
En este último análisis del astigmatismo oblicuo en la periferia se observa en los tres 
grupos que, por lo general, apenas hay cambios, siendo las cantidades de este 
astigmatismo muy cercanas al 0. En el segundo grupo se ve un aumento más marcado 
en las posiciones excéntricas de 25º y 30º en retina nasal y en 25º y 35º en retina 
temporal. Para el tercer grupo se observa cierto aumento progresivo hacia la periferia 




Media ± DS 
 
Sin lente Convencional Experimental 
Retina 
nasal 
5º 0.037 ± 0.173 -0.015 ± 0.196 0.031 ± 0.142 
10º -0.041 ± 0.258 -0.058 ± 0.251 -0.013 ± 0.308 
15º 0.014 ± 0.311 -0.021 ± 0.398 0.038 ± 0.359 
20º 0.011 ± 0.273 -0.048 ± 0.317 -0.013 ± 0.461 
25º 0.034 ± 0.328 -0.131 ± 0.542 0.073 ± 0.489 
30º 0.016 ± 0.397 -0.186 ± 0.739 -0.033 ± 0.718 
35º -0.002 ± 0.381 -0.064 ± 0.726 -0.039 ± 0.811 
Retina 
temporal 
5º 0.011 ± 0.163 -0.020 ± 0.198 -0.028 ± 0.183 
10º -0.011 ± 0.174 -0.063 ± 0.305 -0.088 ± 0.258 
15º -0.024 ± 0.198 0.010 ± 0.406 -0.116 ± 0.355 
20º -0.036 ± 0.245 -0.086 ± 0.564 -0.220 ± 0.443 
25º -0.047 ± 0.329 0.140 ± 0.937 -0.271 ± 0.603 
30º -0.013 ± 0.403 0.051 ± 1.398 -0.295 ± 0.690 
35º -0.089 ± 0.468 -0.138 ± 1.291 -0.182 ± 0.752 
 






5.2. Estudio de las diferencias entre los tres grupos (ANOVA)  
 
 Excentricidad 
ERPR ∆J180 ∆J45 
F p F p F p 
Retina 
nasal 
5º 1.141 0.323 1.996 0.140 1.189 0.308 
10º 2.333 0.101 0.316 0.730 0.295 0.745 
15º 11.613 0.001 2.547 0.082 0.285 0.752 
20º 27.826 0.001 22.003 0.001 0.286 0.752 
25º 38.602 0.001 23.229 0.001 2.318 0.103 
30º 24.446 0.001 27.117 0.001 1.145 0.321 
35º 27.176 0.001 16.855 0.001 0.093 0.911 
Retina 
temporal 
5º 1.090 0.339 2.368 0.098 0.552 0.577 
10º 4.664 0.011 15.305 0.001 1.020 0.363 
15º 33.667 0.001 18.878 0.001 1.643 0.198 
20º 44.104 0.001 31.664 0.001 1.982 0.142 
25º 30.346 0.001 15.724 0.001 3.961 0.022 
30º 38.695 0.001 25.752 0.001 1.645 0.197 
35º 37.680 0.001 31.690 0.001 0.113 0.894 
 
Tabla 5: Resultados del ANOVA entre los tres grupos y para cada posición de retina. 
Con este análisis podemos detectar si hay diferencias significativas entre los tres 
grupos de forma general y para cada excentricidad. Así vemos que para el ERPR si 
existen diferencias en casi todas las posiciones excepto en 5º y 10º en retina nasal y 5º 
en temporal. Para ∆J180 son significativas las diferencias a partir de 15º nasal y 10º 
temporal. Finalmente, en el caso de ∆J45, sólo se encuentran diferencias entre los tres 












SL-RPG SL-EXP EXP-RPG SL-RPG SL-EXP EXP-RPG 
Retina 
nasal 
5º 1.000 0.400 1.000 1.000 0.298 0.227 
10º 0.214 0.172 1.000 1.000 1.000 1.000 
15º 0.019 0.001 0.134 0.402 0.087 1.000 
20º 0.001 0.001 0.007 0.001 0.001 0.016 
25º 0.001 0.001 0.001 0.003 0.001 0.003 
30º 0.122 0.001 0.001 0.050 0.001 0.001 
35º 0.016 0.001 0.001 0.004 0.001 0.046 
Retina 
temporal 
5º 1.000 0.528 0.725 1.000 0.113 0.374 
10º 1.000 0.014 0.065 0.073 0.001 0.005 
15º 0.217 0.001 0.001 0.014 0.001 0.004 
20º 0.264 0.001 0.001 0.031 0.001 0.001 
25º 0.455 0.001 0.001 0.768 0.001 0.001 
30º 1.000 0.001 0.001 0.796 0.001 0.001 
35º 1.000 0.001 0.001 0.087 0.001 0.001 
 
Tabla 6: Resultados del post-hoc de Bonferroni para cada posición de retina. 
Esta tabla muestra si hay diferencias estadísticamente significativas comparando los 
grupos experimentales por parejas para cada excentricidad. Así obtenemos diferencias 
en el ERPR entre el grupo SL y RPG en 15º, 20º,25º y 35º en retina nasal; entre el grupo 
SL y EXP encontramos diferencias para todas las posiciones excepto para 5º y 10º 
nasal, y 5º temporal; y entre el grupo RPG y EXP encontramos diferencias significativas 
a partir de 20º de retina nasal y 15º de retina temporal. 
Por otro lado, respecto al astigmatismo ∆J180, en periferia obtenemos diferencias 
significativas entre grupos en todos los casos de manera similar para la retina nasal a 






parejas hay diferencias a lo largo de prácticamente toda la retina temporal de forma 
similar. 
Para el astigmatismo oblicuo como solo hay diferencias en la posición de 25º en retina 
temporal es ahí donde encontramos la diferencia significativa, que tiene su origen 
entre el par RPG y EXP. 
Estas diferencias observadas en el análisis estadístico son claramente apreciables en 
las siguientes figuras. Así, en la figura  14 vemos como varía el componente esférico a 
lo largo del campo visual periférico, medido para las tres condiciones experimentales, 
observándose una miopización con la lente experimental en todo el campo nasal y 
temporal mayor que con la lente convencional. Igualmente, se aprecia una clara 
tendencia hacia la hipermetropía en el caso sin lente, que denominamos baseline. 
 
 
Figura 14: Resultados de la componente M en las tres condiciones de medida  a lo largo del campo 
horizontal. 
 
En el caso del astigmatismo en vertical y horizontal, como se muestra en la figura 15, 
se produce un aumento del astigmatismo mayor para la lente experimental, con cierta 



























Figura 15: Resultados del componente cilíndrico J180 en las tres condiciones de medida  a lo largo del 
campo horizontal. 
 
Y finalmente, tal y como se muestra en la figura 16 (la escala del eje vertical es distinta 
para cada figura), apenas hay un cambio en el astigmatismo oblicuo, que es casi 
inexistente en la periferia del paciente sin lente y aumenta ligeramente con la lente 
experimental, más en la retina temporal. 
 
 
Figura 16: Resultados del  componente cilíndrico J145 en las tres condiciones de medida  a lo largo del 
campo horizontal. 

















































6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
Como se ha demostrado en las distintas investigaciones realizadas al respecto, el 
desenfoque de la retina periférica muestra una relación directa con el desarrollo de la 
miopía como un mecanismo de retroalimentación que, ante este desenfoque 
periférico, responde con el crecimiento de la longitud axial (Smith et al. 2005; Hung et 
al. 2008; Smith et al. 2009).  
Por ello, al medir la refracción periférica de nuestros pacientes miopes, obtenemos 
una clara tendencia hacia la hipermetropía en la periferia de la retina con respecto al 
centro, que aumenta con la excentricidad de forma progresiva tanto en retina nasal 
como en temporal, llegando a una cantidad máxima de 2.3±1.6 D a 35º de la retina 
nasal, mostrando así cierta asimetría nasal-temporal, con mayores cantidades a lo 
largo de todo el campo visual nasal. Esta asimetría podría ser explicada por cambios 
regionales en los patrones de crecimiento de la esclera que producen cierta inclinación 
de la retina (Schmid 2003).   
Esta hipermetropía periférica puede ser debida a una forma más alargada del ojo y a 
una estructura anatómica que presenta un aplanamiento mayor hacia el ecuador, 
aproximándose a la forma de una elipse prolata en algunos casos, o una forma menos 
oblata que los emétropes (Atchinson et al. 2005). 
Respecto al componente astigmático de 90º - 180º, encontramos cierta variabilidad a 
lo largo de la retina pero, por lo general, hay un ligero aumento del astigmatismo con 
la excentricidad en mayor cantidad en la retina temporal, sin llegar a superar la 
dioptría de diferencia respecto al encontrado en retina central. En el caso del 
astigmatismo oblicuo, en la periferia se observan cambios muy pequeños respecto al 
centro, que no son clínicamente significativos. Los resultados encontrados en nuestro 
estudio tanto para la miopía como para el astigmatismo coinciden con los obtenidos 
en estudios anteriores (Seidemann et al. 2002; Atchinson et al. 2005, 2006; Chen et al. 
2009).  
Dado que los hipermétropes presentan una miopía en periferia y su refracción es 
estable, surge la idea de intentar controlar la progresión miópica adelantando la 
imagen retiniana para asimilarla a la que reciben los hipermétropes. Para ello se ha 
diseñado una lente experimental con la intención de producir la miopización periférica 
deseada. Esta lente se adaptó en el ojo derecho y una lente convencional en el 
izquierdo, a fin de comparar el efecto refractivo inmediato provocado por ambas 
lentes en retina periférica, y poder valorar en posibles estudios posteriores a este, la 
eficacia en el control de la miopía a largo plazo. 
Los resultados demuestran que, con la lente convencional, la retina nasal sigue 
presentando una tendencia hacia la hipermetropía con la excentricidad, mientras que 





en la retina temporal se mantiene ligeramente miope hasta los 20º de excentricidad, 
con un brusco cambio hacia la hipermetropía en las siguientes posiciones periféricas. 
Esta hipermetropía es de menor cantidad que sin las lentes de contacto a ambos lados 
de la retina, habiendo una asimetría nasal-temporal, con mayor hipermetropía en la 
retina temporal. Se muestran diferencias significativas para prácticamente toda la 
retina nasal desde los 15º de excentricidad. Para el astigmatismo vertical y horizontal 
se produce un aumento constante significativo a partir de 20º de excentricidad en 
retina nasal. Sin embargo, una vez más, no hay diferencias significativas para el 
astigmatismo oblicuo en todo el campo visual. Aunque no hay estudios que hayan 
medido la refracción periférica con lentes  de contacto rígidas convencionales, 
sabemos que al igual que las lentes oftálmicas para gafas, las lentes de contacto están 
diseñadas para proporcionar la corrección esferocilíndrica de la fóvea y no de la retina 
periférica (Tabernero 2009). Sin embargo, los estudios donde comparan el defecto 
refractivo periférico resultante al corregir con gafas observan que la hipermetropía en 
la periferia es mayor que sin corrección en los miopes moderados (Lin et al. 2010) y, 
por tanto, mayor que con las lentes de contacto convencionales, lo que podría explicar 
la ligera diferencia que hay en la progresión miópica, menor con lentes RPG respecto a 
los que usan gafas (Grosvenor et al. 1989) y respecto a las LCH (Walline et al. 2004). 
En cambio con la lente experimental obtenemos una miopía en la periferia que 
aumenta de manera constante con la excentricidad en todo el campo visual, tal y como 
esperábamos, con una cantidad máxima en la retina temporal de casi 2 dioptrías. Con 
estas lentes se encuentran diferencias significativas respecto al estado refractivo en 
periferia sin lentes en casi toda la retina periférica, excepto a 5º y 10º nasales, y 5º 
temporales ya que, por su proximidad con la fóvea, los cambios son muy pequeños. 
Por otro lado el astigmatismo J180 muestra un aumento significativo a partir de una 
excentricidad de 20º en retina nasal y prácticamente para toda la retina temporal. Y el 
astigmatismo oblicuo en la periferia apenas se encuentra modificado con esta lente de 
contacto, habiendo cambios muy ligeros que en ningún caso son clínicamente 
significativos. La asimetría que encontramos en el resultado nasal-temporal podría ser 
explicada porque, según lo encontrado por Serrao y sus colaboradores en 2005, la 
cornea presenta una forma más plana en su periferia nasal que en la periferia 
temporal. 
Nuestros resultados son similares a los obtenidos en otros estudios donde utilizan 
lentes de ortoqueratología (Charman et al. 2006; Queiros et al. 2010), que producen 
una emetropía central y miopía periférica como en nuestro caso. Además, en este tipo 
de lentes se ha visto un claro efecto en el control de la miopía a largo plazo (Cho et al. 
2005; Walline et al. 2009; Swarbrick et al. 2010) con lo que una vez más consideramos 
la posibilidad de que con nuestra lente experimental los resultados a largo plazo sean 
igualmente positivos. De todas formas es necesario recordar que la filosofía tras la 





ortoqueratología y la de la presente lente experimental son distintas ya que, por lo 
general, la ortoqueratología se basa en el uso exclusivamente nocturno de las lentes. 
También se ha encontrado en estudios donde utilizan lentes blandas bifocales con 
corrección de lejos central y adición positiva en zonas periféricas que existe un control 
de la progresión miópica (Aller y Wildsoet 2008; Phillips y Anstice 2010; Holden et al. 
2010) que parece estar justificado por el hecho de que cuando la retina recibe dos 
imágenes de signo contrario, el desenfoque miópico parece dominar en la mayoría de 
los casos y, a su vez, tener un efecto de control sobre el crecimiento de la longitud 
axial (Nour et al. 2010). 
En el presente estudio, al comparar resultados refractivos de ambas lentes vemos que 
existen diferencias significativas tanto en el componente esférico como en el 
componente del astigmatismo de J180  a partir de 20º de excentricidad en retina nasal 
y prácticamente en toda la retina temporal para ambos componentes, lo que explicaría 
que, en la actualidad, las lentes convencionales no han conseguido controlar la miopía 
de manera efectiva y, asimismo, reforzaría la especulación de que la lente 
experimental pueda dar otros resultados en este sentido más beneficiosos. 
Respecto al uso del autorrefractómetro en la medida periférica encontramos ciertas 
limitaciones por presentar variables difíciles de controlar. Así, al tratarse de un 
instrumento pensado para medir centralmente, es necesario modificar las condiciones 
para las que está diseñado y, al indicarle al paciente que fije de manera oblicua para 
las posiciones excéntricas, puede alterarse el estado refractivo por la presión ejercida 
sobre el globo ocular por los párpados y los músculos extraoculares. Sin embargo, 
otros autores han encontrado que estos cambios se producen a partir de  1.5 a 2 
minutos de fijación oblicua (Radhakrishnan y Charman 2007), por lo que en nuestro 
caso la afectación debería ser mínima, puesto que la medida se realiza en menor 
tiempo. Es necesario apuntar que otro estudio describe una buna repetitividad de este 
instrumento para las medidas refractivas periféricas hasta los 30º de excentricidad 
(Chen et al. 2009).  
Otra limitación en este sentido es el tiempo que se emplea en tomar las medidas de 
todas las posiciones excéntricas, haciendo una prueba pesada para el paciente, si bien 
la medida, al ser objetiva, no debería estar influida por la fatiga del paciente. 
Asimismo, otra variable difícil de controlar es la medida con las lentes de contacto en 
posiciones excéntricas, debido a que la lente puede sufrir descentramientos por la 
posición de los párpados. Esto explicaría que las desviaciones estándar de las medidas 
a 30º y 35º sean mayores que en las otras posiciones, siendo estas desviaciones aún 
mayores para el caso de las lentes convencionales, lo que indica una mayor estabilidad 
de las lentes experimentales tal y como se pretendía en su diseño. Por todo ello existe 
una falta de precisión en la medida que será objeto de nuevas investigaciones para 





intentar mejorar estas limitaciones y reducir el tiempo de la medida cuando se 
requieran evaluar muchos ángulos periféricos. 
Se ha visto que existen cambios en la refracción periférica en cerca con la 
acomodación, por cambios producidos en la forma ocular durante la realización de 
trabajo en cerca (Walker y Mutti 2002), encontrándose diferencias entre los ojos 
emétropes y los miopes (Lundström et al. 2009). Así, sería muy interesante realizar 
más estudios en este sentido para establecer la relación que hay entre estas dos 
variables con la progresión de la miopía. 
En conclusión, los resultados del presente estudio, si bien deben tenerse en cuenta las 
limitaciones anteriormente apuntadas, indican que las lentes de contacto 
experimentales adaptadas en pacientes miopes jóvenes muestran una miopización 
periférica respecto al centro mayor que las lentes de contacto convencionales. Serán 
necesarios estudios longitudinales para determinar si realmente existe un efecto sobre 
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1. Carta informativa  del estudio                    
                                                                                 
ESTUDI DEL CONTROL DE LA MIOPIA MEDIANT LENTS DE CONTACTE  
A L’EUOOT (Escola d’òptica i optometria) s’està realitzant un estudi d’alta rellevància 
social sobre el control de la miopia. 
Com ja sabem la miopia es una defecte refractiu molt comú i la seva progressió en els 
adolescents es un problema que es va incrementant cada any per les demandes visual i 
el nivell d’educació i social.  Amb l’adaptació de les lents de contacte semirígides se ha 
demostrat clínicament que hi ha un control sobre la progressió de la miopia. 
L’estudi consistirà en varies parts: 
 Historia clínica i estil de vida dels pacients 
 Examen optomètric complert 
 Adaptació de les lents de contacte 
 Revisió periòdica de les lents de contacte 
 Informe complert amb les dades de l’estudi 
 
ESTUDIO DEL CONTROL DE LA MIOPIA MEDIANTE LENTES DE CONTACTO  
En la EUOOT (Escuela de óptica y optometría) se está realizando un estudio de alta 
relevancia social sobre el control de la miopía. 
Como ya sabemos la miopía es un defecto refractivo muy común y su progresión en los 
adolescentes es un problema que se incrementa año tras año debido al aumento de la 
demanda visual a nivel tanto educacional como social.  Con la adaptación de las lentes 
de contacto semirrígidas se ha demostrado clínicamente que hay un control sobre la 
progresión miópica.  
 
El estudio consistirá en varias partes y la duración será de un año: 
 Historia clínica y estilo de vida de los pacientes 
 Examen optométrico completo 
 Adaptación de las lentes de contacto 
 Revisión periódica de las lentes de contacto 





2. Cuestionario sobre miopía y lentes de contacto 
 
Nombre y Apellidos:                                                                                             Curso:  
E-mail:                                                                                                                      Fecha: 
 
CONTROL  DE LA MIOPÍA EN ESTUDIANTES CON LENTES DE 
CONTACTO RPG 
 
1. ¿Sabes la cantidad de miopía que llevas en las gafas ó en las lentes de 
contacto? 
 Sí, soy miope de -0.25/-4.00 
 Sí, soy miope de -4.00/-6.00 
 Sí, soy miope con bastante astigmatismo (> 2.00) 
 No lo sé exactamente 
 




3. ¿Llevas lentes de contacto habitualmente? 
 Sí, de manera diaria 
 Sí, de manera esporàdica 
 No  llevo lentes de contacto  
 




5. ¿Te gustaría llevar lentes de contacto para intentar controlar la miopía? 
 Sí me gustaría 














Carta de consentiment 
 
Jo,  ............................................................................................... com a 
pare/mare o tutor de ............................................................................................., 
amb DNI ...................................., dono el meu consentiment per l’adaptació de lents 
de contacte multifocals al meu fill/filla ....................................................................... 
L’adaptació de les lents de contacte multifocals forma part d’un projecte que té per 
objectiu la prevenció de la miopia escolar. En tot cas, segons el que estableix l’article 
7.6 de la Llei Orgànica de Protecció de Dades de Caràcter Personal, Llei 15/1999 de 13 
de Desembre, l’informem que el tractament de les dades personals del seu fill/filla per 
l´Escola Universitaria d´Optica i Optometria de Terrassa serà específicament amb 
finalitat  sanitària i docent. 
 
 






4. Información detallada del estudio 
 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 
ESTUDIO DE UN NUEVO DISEÑO DE LENTE DE CONTACTO PARA CONTROL DE LA 
MIOPÍA 
 
Objetivo: Valorar el grado de eficacia del diseño de una nueva lente de contacto para 
frenar o detener la progresión de la miopía en comparación a las lentes Rígidas 
Permeables a los Gases  (RPG) de uso convencional. 
 
Criterios de inclusión de los participantes: 
Edad entre 14-23 años 
Miopía entre -1.00 D. y -6.00 D. En progresión (entre 0.25 y 1 D al año aprox.).  
Astigmatismo refractivo y/ó corneal máximo de -1.50 D. 
Ausencia de patología, estrabismo y/ó ambliopía 
No usuario de LC de Rígidas Permeables a los Gases (RPG) 
Visión Binocular Normal 
 
Protocolo: Se adaptaran lentes de contacto RPG a las personas que tras la evaluación 
visual sean incluidas en el estudio. En un ojo se utilizará una lente RPG convencional y 
en el otro, la lente experimental. Se realizarán exámenes exhaustivos de la visión sin 
corrección, con lente RPG y con la lente experimental. El primer control se realizará a 
los 6 meses de porte, tras el cual se invertirá el tipo de lente utilizada. Es decir, el ojo 
que hubiera usado una lente convencional pasará a usar la experimental y viceversa. 
Finalizado el año de porte se realizaran los exámenes visuales de control. De resultar la 
nueva lente más efectiva en el control de la miopía, se adaptaran finalmente los dos 
ojos de los participantes con las nuevas lentes. 
El hecho de entrar a formar parte del estudio implica la asistencia a los exámenes 
visuales, el uso continuado de las lentes de contacto y asistir a las visitas de control. El 
paciente que no siga estas premisas no podrá seguir en el estudio. 
Los pacientes no tendrán que pagar ningún gasto de evaluación ni adaptación a lo 






ESTUDIO SOBRE EL CONTROL DE LA MIOPÍA  
ACUERDO e INFORMACION 
 
El programa del estudio incluye el uso durante un año de lentes permeables al gas. 
Este tiene como objetivo determinar la eficacia de la nueva lente en el control de la 
miopía. 
Tradicionalmente se ha observado que las lentes Permeables a los Gases tienen cierto 
efecto control en la progresión de la miopía, y por tanto se espera que el nuevo diseño 
mejore el control todavía más. No obstante, se entiende que el control de la miopía no 
está garantizado.  
Las lentes de contacto se han usado para corregir la visión desde los años 50. Los 
estudios científicos realizados hasta la fecha han documentado que todas las lentes de 
contacto, tienen potencialmente riesgos de irritación ocular transitoria, ya sea causada 
por alergia, o estimulación mecánica. Efectos que cesan al extraer las lentes de los ojos 
y no requieren tratamiento. El tratamiento es obligatorio en caso de sufrir una 
infección corneal o ulcera corneal, lo cual ocurre en un muy bajo porcentaje de casos 
de usuarios de lentes de contracto rígidas (aproximadamente 1 de cada 10.000) y en 
un porcentaje algo mayor en usuarios de lentes “blandas” (4 de cada 10.000) y cuyo 
riesgo esta normalmente relacionado con una baja higiene ó un mal seguimiento de las 
instrucciones de uso. En los casos en los que ocurre una infección corneal, es rara la 







Estoy de acuerdo en seguir el programa de estudio de la nueva lente para control de la 
miopía, acudir a las citas de control y seguir los consejos e instrucciones que me 
proporcionen, incluido el cuidado correcto de las lentes. 
 
Entiendo que el uso inadecuado de las lentes o de las soluciones de mantenimiento y 
régimen de limpieza puede producir problemas en las lentes, irritación ocular, 
infección y potencial pérdida de visión. Una rápida intervención profesional reduce las 
posibilidades de lesiones oculares o pérdida de visión. 
 
El uso de lentes de contacto puede producir problemas tales como dolor ocular, ojo 
rojo o secreciones oculares (legañas). En cuyo caso me quitaré inmediatamente las 
lentes y contactaré con el director del estudio en el teléfono 933933156. En el caso 
que esto no sea posible, me dirigiré al servicio de Oftalmología que esté disponible. Sé 
que el control de mi miopía no puede estar garantizado y que de no estar satisfecho 
con el tratamiento puedo discontinuar el programa. 
 
 
En Barcelona  a             de                             de 20        .    
 
 
Nombre y firma      J.Pauné Fabré 
Si el paciente tiene menos       Optometristas 








Al inicio del programa 
 
1-Consulta inicial en el Centro Universitario de la Visión (CUV) 
 
 Evaluación de los criterios de inclusión 
 Adaptación de las lentes de contacto 
CUV 
Campus de Terrassa.  




2- Oftalnova (Centro Médico Teknon). El paciente debe llamar a Oftalnova para solicitar hora  
 
 Dilatación de la pupila y medidas oculares 
 
CENTRO MÉDICO TEKNON 
Oftalnova 
Consultorios 198-199 
c/ Vilana 12. 
 08022 Barcelona 
Tel. 93 393 31 99 Fax. 93 393 30 99 
62www.oftalnova.com 
 
3-Tras la recepción de las lentes, toma de medidas en el CD6. 
 
Evaluación con lentes convencionales, experimentales y sin lentes 
 
CD6 
Rambla de Sant Nebridi, 10 
08222 – Terrassa 
Barcelona 
Tel.: +34 93 739 89 01 
Fax: +34 93 739 89 23 
www.cd6.upc.es 
 
4-Examen final en el Centro Universitario de la Visión (CUV) 
 
 Evaluación con lentes convencionales-Experimentales y sin lentes 
 
A los 6 meses 
 
5-Oftalnova. Dilatación pupila 
 




6-Oftalnova. Dilatación pupila. Fin del estudio. 
